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Introducción: En algunos países, los programas de transferencias 
monetarias condicionadas (PTMC) han mostrado tener impacto positivo en la 
salud mental de sus beneficiarios. „Juntos‟, el PTMC del Perú, no cuenta con 
estudios previos que evalúen su impacto en la reducción de la presencia de 
trastornos depresivo. Objetivo: Evaluar la asociación entre pertenecer a un 
hogar beneficiario de „Juntos‟ y tener síntomas depresivos en individuos 
peruanos de 15 a más años. Métodos: Análisis secundario de datos que 
incluyó a individuos elegibles de „Juntos‟ de las Encuestas Nacionales de 
Demografía y salud de los años 2014 hasta 2017. Se utilizó emparejamiento 
por puntaje de propensión para identificar individuos beneficiarios de „Juntos‟ 
y controles, no beneficiarios, que sean comparables. Se estimaron razones 
de prevalencias (RP) y sus intervalos de confianza (IC) al 95%. Resultados: 
„Juntos‟ estuvo asociado a una menor prevalencia de síntomas depresivos 
(RP = 0,85; IC95% 0,79 a 0,94; p < 0,05). En jefes del hogar o sus parejas, 
la prevalencia de síntomas depresivos en beneficiarios fue menor que en no 
beneficiarios (RP = 0,80; IC 95% 0,72 a 0,88; p < 0,05). En otros miembros 
del hogar, los resultados fueron no concluyentes (RP = 1,21; IC 95% 1,00 a 
1,48; p > 0,05). En adolescentes de 15-19 años aún en la escuela, ser 
beneficiario de „Juntos‟ estuvo asociado a una mayor prevalencia de 
síntomas depresivos (RP = 1,65; IC 95% 1,75 a 2,23; p < 0,05); mientras 
que, en los miembros restantes, „Juntos‟ estuvo asociado a una menor 
prevalencia de síntomas depresivos 0,82 (IC 95% 0,75 a 0,90; p < 0,05). 
Conclusión: „Juntos‟ estuvo asociado a una reducción de la probabilidad de 
tener síntomas depresivos en la población peruana de 15 a más años. Esta 
relación se mantuvo en los jefes del hogar o sus parejas, así como en 
quienes no fueron adolescentes de 15-19 años aún en la escuela. Así, este 
estudio aporta nueva evidencia acerca del potencial impacto de „Juntos‟ en 
los problemas de salud mental. Sin embargo, se necesita más investigación 
en el tema. 
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ABSTRACT 
Introduction: In some countries, conditional cash transfer (CCT) programs 
have been shown a positive impact on the mental health of their 
beneficiaries. There are no previous studies that evaluate the impact of 
'Juntos', the CCT program in Peru, on the reduction of prevalent depressive 
symptoms. Objective: To evaluate the association between living in a 
household intervened by 'Juntos' and prevalent depressive symptoms in 
Peruvian people aged 15 to over. Methods: Secondary data analysis that 
included eligible individuals from 'Juntos' from the Demographic Health 
Surveys of Peru for years 2014 to 2017. Propensity score matching was used 
to identify beneficiaries of „Juntos‟ and controls (non-beneficiaries) that are 
comparable. Prevalence ratios (PR) and 95% confidence intervals (CI) were 
estimated. Results: 'Juntos' was associated with a lower prevalence of 
depressive symptoms (PR = 0.85, 95% CI 0.79 to 0.94, p <0.05). In heads of 
household or their partners, the prevalence of depressive symptoms in 
beneficiaries was lower than in non-beneficiaries (PR = 0.80, 95% CI 0.72 to 
0.88, p <0.05). In other members of the household, the results were 
inconclusive (PR = 1.21, 95% CI 1.00 to 1.48, p> 0.05). In adolescents aged 
15-19 years still in school, 'Juntos' was associated with a higher prevalence 
of depressive symptoms (PR = 1.65, 95% CI 1.75 to 2.23, p <0.05); while, in 
the remaining members, 'Juntos‟ was associated with a lower prevalence of 
depressive symptoms 0.82 (95% CI 0.75 to 0.90, p <0.05). Conclusion: The 
CCT 'Juntos' was associated with reduction of probability to have depressive 
symptoms in the Peruvian population aged 15 and over. This relationship 
was maintained in the heads of the household or their partners, as well as in 
those who were not adolescents aged 15-19 years still in school. Thus, this 
study provides new evidence about the potential impact of 'Juntos' on mental 
health problems. However, more research is needed on the subject. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 
 
1.1. El problema de investigación: delimitación y formulación 
 
Los problemas de salud mental –y, en particular, los trastornos 
depresivos– son una causa importante de carga de enfermedad a nivel 
mundial (2–4). En el año 2015, los trastornos depresivos ocuparon el tercer 
lugar como causa de años de discapacidad, afectando a cerca de 300 
millones de personas, un equivalente al 4,4% de población mundial (2,5). 
Asimismo, representaron la condición aislada con la mayor contribución a la 
carga de discapacidad global, alcanzando un 7,5% de todos los años de vida 
con discapacidad en el mundo (5). Por si fuera poco, la evidencia indica que 
los problemas de salud mental –incluyendo los trastornos depresivos– 
afectan desigualmente a los más pobres (6–11) e interactúan en un círculo 
vicioso que aumenta el riesgo de padecer otros desórdenes mentales 
mientras perpetúan y empeoran la pobreza (8,10,12).  
En el año 2005, se estimó que el 7,1% de la población peruana 
urbana de 18-65 años ha sufrido, alguna vez en su vida, de al menos uno de 
los tipos de trastornos depresivos más comunes: trastorno depresivo mayor 
(6,4%) o trastorno distímico (0,7%) (13). Asimismo, la prevalencia anual del 
trastorno depresivo mayor fue de 2,7% y la prevalencia del trastorno 
distímico fue de 0,4% (14). Similarmente a lo ocurrido a nivel global en 
países desarrollados (6,9,10,15) y en vías de desarrollo (6–8,11,16), las 
estadísticas locales –aunque escasas y limitadas– muestran que la 
prevalencia de los trastornos depresivos en el Perú se distribuye 
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desigualmente, siendo más alta en las poblaciones de menores recursos 
socioeconómicos (14,17–30). En vista de que la pobreza es un determinante 
social de la salud (31,32) y de la salud mental (33), las políticas públicas 
destinadas a reducirla podrían tener un impacto relevante en la prevención 
de los trastornos depresivos en el Perú.  
La evidencia científica sobre el impacto de las políticas públicas de 
reducción de la pobreza en la prevención de problemas de salud mental es 
escasa (8,34). Un amplio abanico de intervenciones financieras que se han 
venido realizando en diversos países –tales como las transferencias 
monetarias condicionadas y/o no condicionadas, microfinanzas, entre otras– 
han mostrado resultados no concluyentes y variables, presumiblemente 
relacionados con el contexto, la naturaleza de la intervención y el problema 
de salud mental abordado (35–59). En especial, algunos programas de 
transferencias monetarias han mostrado evidencia de efectos benéficos 
estadísticamente significativos y/o clínicamente relevantes sobre resultados 
relacionados a trastornos depresivos en madres y/o cuidadores de niños 
(38,46,50), adolescentes y jóvenes (35), e incluso adultos mayores 
(47,58,59). Sin embargo, esta reducción de la sintomatología depresiva no 
ha podido corroborarse en otros estudios (50–55,57). Debido a la gran 
heterogeneidad de características entre los programas de transferencias 
monetarias de distintos países, así como a las diferencias sociales, 
culturales y económicas de las poblaciones donde se implementaron; es 
necesario contar con más evidencia empírica acerca del potencial impacto 
de estos programas en los contextos y poblaciones específicas donde se 
desarrollan. 
En el Perú, existe el Programa Nacional de Apoyo Directo a los Más 
Pobres „Juntos‟, el cual es un programa de transferencias monetarias 
condicionadas (PTMC) creado en el año 2005 e implementado inicialmente 
en cuatro departamentos pobres del país. Para el quinto bimestre del año 
2018, el PTMC „Juntos‟ ya se encontraba en 21 departamentos, 89% de las 
provincias y 71% de los distritos del Perú (60). Asimismo, contaba con casi 
750 mil hogares afiliados, y cerca de un millón y medio de usuarios del 
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programa (60). El PTMC „Juntos‟ otorga, 200 soles bimestrales (~100 
soles/mes) a hogares pobres a cambio del cumplimiento de 
condicionalidades relacionadas con aspectos de salud materno-infantil, 
desarrollo infantil temprano y escolaridad en madres gestantes y/o niños y 
adolescentes hasta los 19 años que se encuentren estudiando. A nivel 
mundial, los PTMC han mostrado evidencia de impactar sobre la pobreza y 
otros determinantes sociales, así como de mejorar la salud de las 
poblaciones beneficiarias (61–63). Al igual que los PTMC internacionales, la 
evidencia disponible acerca del impacto de „Juntos‟, aunque limitada, 
muestra resultados promisorios en reducción de pobreza y mejora en 
algunos aspectos de la salud materno-infantil para los que fue 
específicamente diseñado (64–66). Sin embargo, no hemos encontrado 
estudios publicados acerca del efecto del PTMC „Juntos‟ en algún resultado 
de salud mental. Aunque el PTMC „Juntos‟ no fue diseñado específicamente 
para impactar directamente en la salud mental de los miembros de los 
hogares beneficiarios, indirectamente sí podría tener efectos importantes al 
reducir la pobreza y sus condiciones subsecuentes (p. ej., estrés financiero, 
capital social, exclusión social, entre otros) que contribuyen sustancialmente 
a la aparición y mantenimiento de los problemas de salud mental. 
Por tal motivo, el presente estudio tuvo como finalidad generar 
evidencia preliminar acerca del posible impacto del PTMC „Juntos‟ en la 
reducción de la probabilidad de padecer trastornos depresivos en la 
población peruana. Para lograr esto, evaluamos la asociación entre 
pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ y la presencia de 
síntomas depresivos en cuatro muestras representativas a nivel nacional de 
peruanos de 15 a más años entrevistados en las cuatro Encuestas 
Demográficas y de Salud Familiar (ENDES) del período 2014-2017. Los 
resultados del presente estudio podrían servir de base para justificar la 
realización de posteriores estudios, metodológicamente más robustos y 
específicamente diseñados, para confirmar el impacto del PTMC „Juntos‟ en 
los trastornos depresivos e incluso en otros resultados de salud mental 
prevalentes en la población peruana. Asimismo, los tomadores de decisiones 
podrían considerar el potencial uso del PTMC „Juntos‟ –y de otras 
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intervenciones que reduzcan la pobreza– en la lucha contra los problemas 
de salud mental desde una perspectiva de políticas públicas. 
 
1.2. Formulación de objetivos 
 
1.2.1. Objetivo Principal 
Determinar la asociación entre pertenecer a un hogar beneficiario del 
PTMC denominado Programa Nacional de Apoyo Directo a los Más Pobres 
„Juntos‟ y tener síntomas depresivos en individuos peruanos de 15 a más 
años evaluados en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, período 
2014-2017. 
 
1.2.2. Objetivos Secundarios 
1) Determinar si la magnitud de la asociación es diferente según las 
siguientes características: 
a. Ser una persona objetivo para el PTMC „Juntos‟:  
(i) Jefe(a) del hogar o su pareja, versus otros miembros. 
(ii) Mujer gestante, versus no serlo. 
(iii) Adolescente 15-19 años que asiste a la escuela, versus no serlo. 
b. Pertenecer a un hogar en el ámbito rural versus el ámbito urbano. 
 
2) Determinar si el pertenecer a un hogar beneficiario de „Juntos‟ está 
asociado a un menor puntaje promedio de la escala para tamizaje de 
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síntomas depresivos PHQ-9, en comparación con pertenecer a un hogar 
que no participa del programa. 
 
3) Determinar si un mayor tiempo de permanencia en „Juntos‟ está 
asociado a una menor probabilidad de tener síntomas depresivos 
positivos. 
 
1.3. Justificación de la investigación 
Los problemas de salud mental no solo representan una carga 
importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial; también repercuten en 
todas las esferas de la vida de la persona, tales como sus relaciones con la 
familia, la comunidad, el trabajo, entre otras. Una población con problemas 
de salud mental tiene menos recursos personales para hacer frente a la 
adversidad o lograr un desarrollo que se traduzca en mejoras para sí mismo 
y para su país. Por tal motivo, es crucial para los gobiernos contar con 
intervenciones que impacten en los problemas de salud mental de sus 
poblaciones.  
Tradicionalmente, los esfuerzos de lucha contra los problemas de 
salud mental se han concentrado en intervenciones clínicas que deben 
llevarse a cabo por personal de salud especialmente capacitado y en 
ambientes hospitalarios debidamente equipados, condiciones que 
actualmente no son factibles de implementar en muchas partes del Perú y 
del mundo. Incluso cuando se cuente con tales condiciones, las 
complejidades del sistema social, en general, y del sistema de salud, en 
particular, limitan enormemente el acceso a servicios de salud mental de 
quienes lo necesitan. Es más, aun cuando se tuviera servicios de salud 
mental al alcance de todas las personas y comunidades, el impacto 
específico del manejo clínico oportuno fallaría en una proporción importante 
de personas en los que los niveles de pobreza y condiciones relacionadas 
jueguen un papel fundamental en la psicopatología del trastorno mental que 
6 
 
los aquejan. Del mismo modo, el impacto de los esfuerzos de promoción de 
la salud mental y de prevención primaria de problemas de salud mental 
podrían verse enormemente reducidos en los grupos socioeconómicamente 
más desfavorecidos de la población peruana, perpetuándose así las 
inequidades en salud mental y socavando sustancialmente los esfuerzos de 
desarrollo del país. En ese sentido, impactar sobre los determinantes 
sociales de la salud de las personas desde una perspectiva de 
intervenciones específicas de políticas públicas resulta un aspecto crucial en 
la lucha contra los problemas de salud mental.  
Las intervenciones que las políticas públicas poseen, tales como el 
PTMC „Juntos‟, podrían constituirse como instrumentos fundamentales para 
poder alcanzar tales metas. El PTMC „Juntos‟ –e incluso otros programas 
similares– podría sumar esfuerzos en la lucha contra los problemas de salud 
mental en el Perú y, en particular, en la lucha contra los trastornos 
depresivos, los cuales son motivo de estudio en la presente tesis. Sin 
embargo, para poder recomendar o descartar su uso es necesario contar 
con evidencia sólida que lo respalde. Aunque tal empresa escapa de las 
posibilidades del presente trabajo, en cambio, este estudio sí aportará 
evidencia preliminar sobre el posible impacto del PTMC „Juntos‟ en los 
trastornos depresivos, uno de los problemas de salud mental más 
prevalentes en la población peruana. De esta forma, esperamos que 
nuestros resultados sustenten el desarrollo de posteriores investigaciones, 
metodológicamente más sólidas, que confirmen y cuantifiquen la relación 
causal hipotetizada contribuyendo así a una construcción de políticas 
públicas en salud basadas en evidencia para el beneficio de la salud mental 
de todos los peruanos.  
 
1.4.  Marco teórico 
1.4.1. Trastornos depresivos: Epidemiología y aspectos clínicos 
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Los trastornos depresivos representan uno de los problemas de salud 
mental más comunes en la población (322 millones de personas a nivel 
global), así como una de las principales causas de discapacidad en 
personas de 15 años o más (67). Por si fuera poco, los trastornos depresivos 
fueron la principal causa de muerte por suicidios en el año 2015 con 
aproximadamente 800 mil muertes (5,67). Ese mismo año, 
aproximadamente la mitad de las personas con trastornos depresivos se 
concentraron en la Región Sureste de Asia y de la Región del Pacífico 
Occidental (5). Solamente la Región de las Américas concentró el 15% de 
todos los casos de trastornos depresivos en el mundo en 2015 (5). La 
prevalencia anual de trastornos depresivos se estima en 4,4% (5) y la 
prevalencia de vida, en 16,2% a nivel mundial (68). Sin embargo, esta puede 
variar considerablemente dependiendo de las regiones del mundo en que se 
estudien (67). En el Perú, por ejemplo, se estima una prevalencia anual de 
3,1% (14) y una prevalencia de vida de 7,1% (13) en población urbana. 
Asimismo, los trastornos depresivos presentan una distribución desigual en 
la población peruana, concentrándose en los grupos de niveles 
socioeconómicos bajos (69). 
Los trastornos depresivos pueden afectar a personas de todas las 
edades y se ha observado que son un poco más frecuentes en las mujeres 
que en los varones (67). El riesgo es mayor en aquellas con condiciones de 
vida desfavorecidas por la pobreza, desempleo, eventos vitales difíciles, 
discapacidad, problemas de consumo de alcohol o tabaco, entre otros (67). 
Por si fuera poco, la evidencia disponible sugiere que la prevalencia de los 
trastornos depresivos se está incrementando globalmente, en especial en 
países de bajos recursos como el Perú. Estos países han sufrido una 
modernización acelerada aunada a un importante crecimiento demográfico 
en las últimas décadas, la cual ha ocasionado que su pirámide poblacional 
concentre a los grupos etarios en los que los trastornos depresivos se 
manifiestan más comúnmente (5,70). 
Los trastornos depresivos se caracterizan por un amplio espectro de 
manifestaciones clínicas tales como tristeza, pérdida de interés o placer, 
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sentimientos de culpa o baja autoestima, disturbios del sueño y/o apetito, 
sensación de cansancio y/o pobre concentración (5). Tales manifestaciones 
no suelen remitir cuando las causas externas aparentes se disipan y/o se 
manifiestan de manera desproporcionada a sus causas (71). Asimismo, los 
trastornos depresivos pueden presentarse como episodios agudos únicos, 
volverse crónicos y/o recurrentes (72), afectando significativamente las 
capacidades de la persona para desenvolverse adecuadamente en su 
trabajo, escuela o adaptarse a los eventos estresores del día a día (73).  
Según el manual diagnóstico y estadístico de enfermedades mentales 
CIE-10, los TD pertenecen a un grupo más grande de trastornos del afecto 
(códigos CIE 10: F30-F39) (74). Específicamente, los trastornos depresivos 
incluyen dos subcategorías principales: trastorno depresivo mayor (código 
CIE-10: F32) y distimia (código CIE-10: F34.1). Otras categorías como los 
trastornos depresivos recurrentes (código CIE 10: F33) también son 
descritas en el manual, pero no discutiremos sobre ellas por ser menos 
frecuentes. De acuerdo con el manual CIE-10 (74), un episodio depresivo 
mayor típicamente se caracteriza por sufrimiento, ánimo deprimido, pérdida 
de interés o  placer, energía reducida seguida de fatigabilidad incrementada 
y actividad disminuida. Asimismo, es común que se presente asociado a 
cansancio marcado después de un esfuerzo disminuido. Todas estas 
manifestaciones deben durar al menos dos semanas y comprometen 
significativamente las relaciones laborales o familiares. Otros síntomas 
pueden ser: 
(a) concentración reducida y atención; 
(b) autoestima reducida y autoconfianza; 
(c) ideas de culpa y de pérdida de dignidad (incluso en episodios 
leves); 
(d) perspectiva sombría y pesimista del futuro; 
(e) ideas o actos de autolesiones o suicidio; 
(f) disturbios del sueño; 
(g) apetito disminuido 
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El episodio depresivo mayor puede ser de tipo leve, moderado o 
severo. Precisar la severidad requiere de un proceso de razonamiento 
clínico complejo que implica considerar el número, tipo y severidad de 
síntomas presentes (74). Por el contrario, la distimia es una forma de 
depresión persistente o crónica que no reúne por completo los criterios del 
episodio depresivo mayor, depresión recurrente u otros (74). Sin embargo, 
sus síntomas se parecen mucho a los del episodio depresivo mayor, pero 
son de más leve intensidad y de mayor duración. Por último, un aspecto 
importante para tener en cuenta es que la depresión puede formar parte de 
otros trastornos, tal es el caso de los trastornos afectivos bipolares (5). Si 
bien comparten muchas características en común con los trastornos 
depresivos, estos se constituyen como entidades clínicas con una 
psicopatología propia, y un abordaje y manejo diferente. Por tal motivo, en el 
presente marco teórico solo abordaremos a los trastornos depresivos. 
1.4.2. Psicopatología de los Trastornos Depresivos 
 La etiología de los trastornos depresivos es multifactorial, por lo que 
su compleja psicopatología involucra la participación de factores biológicos, 
así como ambientales y sociales. Entre los factores biológicos posiblemente 
vinculados con el desarrollo de los trastornos depresivos, se han identificado 
genes relacionados al metabolismo de la serotonina y noradrenalina y a sus 
receptores (71). Otras teorías vinculan a los trastornos depresivos con 
alteraciones de las vías glutaminérgicas de neurotransmisión, reducción de 
la transmisión GABAérgica, ritmos circadianos anormales, deficiente síntesis 
de neuroesteroides, entre otras (71). También se han señalado diferencias 
anatómicas específicas en el cerebro de las personas con trastornos 
depresivos, tales como incremento anómalo de amígdala, núcleo estriado 
ventral, y actividad en corteza prefrontal incrementada (75). Una de las 
teorías más reconocida se centra en que los trastornos depresivos tienen su 
origen en una respuesta anómala de liberación exacerbada y prolongada de 
cortisol del eje hipotálamo-hipófisis-glándulas suprarrenales frente al estrés 
(75). Aunque existen aspectos genéticos y otros propios de la personalidad 
de la persona que condicionan a una respuesta exacerbada del eje 
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hipotálamo-hipófisis-cortisol, esta teoría también le da un rol importante a los 
estresores socioambientales. Su existencia y exposición prolongada a lo 
largo de la vida son estímulos necesarios para disparar el gatillo de la 
respuesta al estrés, la cual se perpetúa influenciando nocivamente el 
sistema nervioso central mediante mecanismos inflamatorios crónicos que, a 
la larga, incrementan el riesgo de trastornos depresivos (76). 
 Una de las teorías que explica, con bastante detalle, cómo el estrés 
socioambiental a lo largo de la vida causa los trastornos depresivos se 
denomina teoría de la transducción de la señal social de la depresión (76). 
Esta teoría propone al sistema inmune como intermediario clave en la 
patogenia de los trastornos depresivos y/u otros problemas de salud mental 
como la ansiedad. Desde una perspectiva evolucionista, el sistema inmune 
responde ante amenazas físicas externas (p.ej., depredadores) mediante la 
activación de un grupo de genes que promueven una respuesta 
proinflamatoria generalizada, la cual prepara al organismo para combatir 
agentes bacterianos externos y/o mejora la respuesta de curación de 
heridas. Aunque este mecanismo resultó muy útil en la era primitiva de la 
humanidad, actualmente podría ser más contraproducente de lo que 
esperamos, ya que también es activado por “estresores de la modernidad” 
tales como amenazas simbólicas, anticipadas o imaginadas (p.ej., 
preocupación por perder un empleo, o por no tener dinero suficiente para 
pagar las necesidades básicas del hogar, exclusión social). La mayoría de 
estas amenazas nunca llegan a materializarse como daños físicos, por el 
contrario, muchas se quedan solamente como percepciones de amenazas 
inocuas para el ser humano. Ciertamente, las personas más predispuestas 
genética y/o psicológicamente tendrán más riesgo de desarrollar estos 
trastornos; sin embargo, el ambiente también juega un rol crucial y necesario 
para desencadenarlos (ver Figura 1). Como veremos pronto, las condiciones 
de vida asociadas con la pobreza podrían actuar como poderosos estresores 





Figura 1. Hipótesis de la amenaza social de la ansiedad, depresión e inflamación.  
Fuente. Imagen tomada de Slavich G & Irwin M. From Stress to Inflammation and Major Depressive Disorder: A 






1.4.3. Trastornos depresivos: Aproximación psicométrica 
 El diagnóstico de los trastornos depresivos es un proceso clínico 
complejo que requiere la evaluación minuciosa por un experto y la 
consideración de diversos aspectos de la persona, así como diagnósticos 
diferenciales (74). Dada la escasez de recursos altamente especializados y 
la necesidad de detectar oportunamente personas con trastornos 
depresivos, se han desarrollado pruebas psicométricas que pueden ser 
aplicadas por personal de salud con entrenamiento mínimo para el tamizaje 
de estos problemas de salud mental (67). Estas pruebas se caracterizan por 
ser breves, de tal manera que el tiempo requerido para aplicarlas es 
razonablemente corto. Aunque estas pruebas no  realizan el diagnóstico 
definitivo, han mostrado ser útiles incluso para orientar el inicio de 
tratamiento en contextos donde no es factible conseguir evaluación por 
especialistas (67). Asimismo, estas pruebas han sido frecuentemente 
utilizadas para investigación. 
 Las pruebas psicométricas comúnmente utilizadas son las siguientes: 
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) (56,57), Beck Depression 
Inventory (BDI) (57,58), Patient Health Questionnaire (PHQ) (59–62), Major 
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Depression Inventoy (MDI) (63), Center for Epidemiological Studies 
Depression Scale (CES-D) (57,64), Zung Self-Rating Depression Scale 
(SDS) (57), Geriatric Depression Scale (GDS) (65), Cornell Scale for 
Depression in Dementia (CSDD) (65), entre otros. 
 De todos los instrumentos que se pueden utilizar, la escala PHQ-9 es 
una de los más populares en la práctica clínica, particularmente en el 
contexto de atención primaria, por su rápido uso (puede completarse en 5 
minutos), costo efectividad (gratuito) y buenas propiedades psicométricas 
(77). Esta escala ha sido diseñada para su uso en adultos, tanto para el 
tamizaje, así como para el monitoreo de la severidad de la depresión a lo 
largo del tratamiento (77). Los ítems que lo conforman se enfocan en los 
criterios diagnósticos para depresión mayor del DSM-IV (77). Estos nueves 
ítems se han mantenido inalterables en la actualización del DSM-5, por lo 
que, teóricamente, PHQ-9 todavía es consistente con el nuevo manual (77). 
Asimismo, los criterios diagnósticos son consistentes con los del episodio 
depresivo del CIE-10 (77).  
La escala PHQ-9 está conformada, como su nombre lo sugiere, por 9 
preguntas (o ítems) cuyas respuestas están en escala de tipo Likert con 
cuatro alternativas: “Para nada”, “Varios días (1 a 6 días)”, “La mayoría de 
los días (7 a 11 días)” y “Casi todos los días (12 a más días)”. Los valores 
son puntuados de 0 al 3, de menor a mayor frecuencia de días con 
síntomas. Todos los puntajes se suman, de tal forma que el puntaje total 
puede variar entre 0 y 27.  
A nivel internacional, el cuestionario PHQ-9 ha mostrado tener muy 
buena consistencia interna, con alfa de Cronbach de 0.89 y 0.86 en atención 
primaria y población obstétrica (78). En lengua española, PHQ-9 cuenta con 
menos estudios, los cuales también han encontrado buena consistencia 
interna (78–81). También, se ha descrito una excelente confiabilidad test-re-
test luego de 48 horas de la primera medición (77), aunque no se ha 
encontrado estudios que la evalúen en población de habla hispana. 
Respecto a los aspectos de validez del PHQ-9, la evidencia indica que tiene 
validez de criterio, constructo y externa. Como los metaanálisis indican, 
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PHQ-9 discrimina bien personas con trastornos depresivos de aquellos que 
no lo tienen (82–84). 
Diversos puntos de cortes han sido utilizados y descritos en la 
literatura; sin embargo, el punto de corte ≥ 10 tiene niveles de sensibilidad y 
especificidad que son aceptados para ser utilizada en el tamizaje, 
diagnóstico y evaluación de los niveles de severidad del trastorno depresivo 
mayor (85). De acuerdo con tres metaanálisis, el punto de corte de 10 tiene 
sensibilidades combinadas de entre 78,0% y 85,0% y especificidades 
combinadas de entre 85,3% y 87,0% para el diagnóstico de trastorno 
depresivo mayor (82–84). Asimismo, los puntajes de PHQ-9 han mostrado 
estar fuertemente correlacionados con constructos relacionados a depresión, 




1.4.4. Pobreza y problemas de salud mental 
Los problemas de salud mental se distribuyen de manera desigual a 
nivel mundial, concentrándose en las personas de más bajos recursos, 
independientemente de si se trata de países de altos ingresos o de 
medianos/bajos ingresos (7,11). Es más, en países desarrollados se ha visto 
que la relación entre los ingresos económicos y los problemas de salud es 
más fuerte para problemas de salud mental que para salud en general 
(86,87). Por si fuera poco, los problemas de salud mental interactúan en un 
ciclo vicioso en el que la pobreza incrementa el riesgo de problemas de 
salud y estos empeoran la pobreza a lo largo de la vida y trans 
generacionalmente (8).  
De entre todas las teorías planteadas, dos de ellas explican los 
mecanismos que relacionan a la pobreza con los problemas de salud mental 
y cómo estos terminan configurándose en un círculo vicioso (8). La primera 
teoría es denominada “teoría de la causación social” y la segunda “teoría de 
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la deriva o selección social” (12,88–90). Aunque ambas teorías plantean 
mecanismos aparentemente opuestos, estas podrían complementarse para 
explicar adecuadamente el ciclo pobreza-problemas de salud mental-
pobreza.  
La teoría de la causación social sostiene que las condiciones de 
pobreza incrementan el riesgo de problemas de salud mental, a través de 
mediadores importantes tales como estrés financiero, exclusión social, 
capital social disminuido, desnutrición, riesgo obstétrico aumentado, 
violencia, trauma, entre otros (12,88–92). Esta teoría se aplicaría más a los 
problemas de salud mental comunes como trastornos depresivos y 
trastornos ansiosos (8). Asimismo, esta teoría estaría en armonía con la 
teoría de la transducción de la señal social de la depresión, descrita líneas 
arriba (76).  
Por el contrario, la teoría de la deriva social plantea que las personas 
con problemas de salud mental se encuentran en mayor riesgo de “derivar” 
y/o permanecer en la pobreza (12,88–93). Esta teoría se aplicaría más a 
trastornos tales como esquizofrenia y discapacidad intelectual. Sin embargo, 
es importante considerar que los mecanismos son complejos y que ambas 
podrían coexistir en diferentes momentos para la misma persona y el mismo 





Figura 2. Teorías de la relación entre la pobreza y problemas de salud mental.  
Fuente. Imagen tomada y adaptada de Lund C, De Silva M, Plagerson S, et al. Poverty and mental disorders: 
breaking the cycle in low-income and middle-income countries. Lancet 2011; 378: 1502-14. doi: 10.1016/S0140- 
6736(11)60754-X. 
 
1.4.5. Programas de alivio de la pobreza 
Los niveles de pobreza pueden estancarse o incrementarse a pesar 
de que un país esté creciendo económicamente (94). Ahora se sabe que una 
mejora de la macroeconomía no se traduce necesariamente en mejoras 
sociales significativas a nivel de las personas (94). En ese contexto, surgen 
los programas de alivio o reducción de la pobreza, los cuales consisten en 
una batería de intervenciones realizadas con la finalidad de conseguir que 
las personas dejen de ser pobres de manera permanente. A nivel mundial, 
se tiene experiencia en una gran variedad de estos programas, la mayoría 
de los cuales concentran en países en vías de desarrollo (94,95). 
Entre los diversos instrumentos que utilizan los programas de 
reducción de la pobreza describiremos brevemente los siguientes: 1) 
microfinanzas; 2) transferencias monetarias no condicionadas; y 3) 
transferencias monetarias condicionadas. También existen otros programas 
de reducción de pobreza que no serán abordados en el presente marco 
teórico por ser muy diferentes a los tres mencionados inicialmente. Los 
programas basados en microfinanzas consisten en otorgar crédito bancario, 
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generalmente a modo de pequeños préstamos, a personas que viven en la 
pobreza y que, por su condición de desventajados, carecen de los bienes 
necesarios para tener un historial crediticio que los vuelve aptos para 
préstamos bancarios en el sistema financiero tradicional (94). Por ejemplo, 
las personas que viven en áreas remotas como las zonas rurales no pueden 
acceder a préstamos bancarios para invertir en emprendimientos propios, 
por tal motivo, se ven forzados a obtener crédito de prestamistas 
independientes que manejan tasas de intereses muy altas. La evidencia 
muestra que estos programas tienen impacto en reducir la pobreza global; 
sin embargo, al parecer no son suficientes para impactar en otros resultados 
importantes tales como salud y educación (94). Otros factores, tales como el 
modo en que se gasta/invierte el crédito y cómo se utiliza el dinero ganado 
para el bienestar personal y familiar también son importantes. 
Otro instrumento bastante popular en la reducción de la pobreza son 
las transferencias monetarias a las personas más pobres y desfavorecidas 
socialmente (94). Existen dos formas en que se puede entregar el dinero con 
o sin condicionalidades. La segunda forma es denominada transferencia 
monetaria no condicionada y consiste en entregar una suma de dinero 
periódicamente a personas desfavorecidas inscritas al programa sin exigir el 
cumplimiento y sustentación de ningún requisito. Pensión 70 es un buen 
ejemplo en México (47). En el Perú, el programa Pensión 65 es un buen 
ejemplo de esta modalidad. Específicamente, Pensión 65 consiste en un 
programa de pensión no contributiva que otorga S/. 250.00 cada dos meses 
a adultos mayores (65 años o más) que cumplen condiciones de pobreza y 
vulnerabilidad social (96).  
Por último, respecto a los programas de transferencias monetarias 
condicionadas (PTMC), estos se caracterizan por entregar dinero 
periódicamente a personas pobres y desfavorecidas a cambio de que ellos 
cumplan ciertas condicionalidades, tales como enviar a sus hijos a la escuela 
o tener controles de salud regulares (94). A diferencia de las microfinanzas 
que solamente otorgan dinero y prestado, los PTMC lo entregan gratis y 
además propician que los beneficiarios asuman responsabilidades 
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personales y familiares que las microfinanzas e incluso los programas de 
transferencias monetarias no condicionadas no propician.  A nivel mundial, el 
programa de México denominado Progresa y su sucesor Oportunidades han 
sido ejemplos exitosos de PTMC con impacto comprobado 
experimentalmente en la reducción de la pobreza, problemas de salud 
materno-infantiles y educación (97). En el Perú, „Juntos‟ es el único PTMC 
peruano a la fecha. En la siguiente sección, describiremos brevemente el 
programa „Juntos‟ y resumiremos la evidencia disponible acerca de sus 
impactos en múltiples resultados. 
1.4.7. Programa de transferencias monetarias condicionadas “Juntos” 
 El Programa Nacional de Apoyo Directo a los más Pobres - „Juntos‟ 
es un PTMC creado el 7 de abril del año 2005 mediante Decreto Supremo 
No. 032-2005-PCM (98) y modificado por Decreto Supremo No. 062-2005-
PCM (99). „Juntos‟ está a cargo del Ministerio de Desarrollo e Inclusión 
Social (MIDIS) desde el 1 de enero del año 2012. Anteriormente había 
estado a cargo de la Presidencia del Consejo de Ministros.  
 El objetivo del PTMC „Juntos‟ es reducir la pobreza y romper su ciclo 
de transmisión intergeneracional para propiciar el desarrollo de capital 
humano en hogares pobres y pobres extremos. Esto es alcanzado brindando 
apoyo económico a cambio del cumplimiento de corresponsabilidades que el 
hogar debe cumplir. De esta manera, „Juntos‟ promueve y asegura el acceso 
a educación y salud por parte de los hogares pobres (100). Ambos 
elementos, sumados al incentivo económico, rompen con la pobreza 
monetaria y no monetaria permitiendo que las personas puedan 
desarrollarse y no volver a caer en ella. 
 Una característica particular del programa „Juntos‟ –y que lo torna 
diferente a los otros programas sociales en el Perú– es que la selección de 
usuarios se realiza a nivel del hogar, por lo que se incrementan las chances 
de que los recursos se inviertan a los hogares realmente pobres. El 
programa „Juntos‟ inicia con el proceso de afiliación, para lo cual se 
identifican los hogares elegibles basándose en la información del padrón 
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general de hogares que el Sistema de Focalización de Hogares provee. Se 
verifica que los hogares potencialmente elegibles cumplan los criterios y 
requisitos de afiliación del programa. Luego, se validan dichos hogares 
mediante Asambleas Comunales de Validación que terminan por formalizar 
la afiliación con aquellos hogares que cumplan los requisitos establecidos 
(101). El programa realiza una verificación periódica de los hogares afiliados, 
evaluando si los hogares cumplen los criterios de permanencia, así como si 
han cumplido las condicionalidades establecidas y denominadas 
“corresponsabilidades” (102). 
 Las corresponsabilidades varían de acuerdo con el miembro objetivo, 
las cuales son resumidas en la Tabla 1. 
Tabla 1. Corresponsabilidades de los beneficiarios del programa Juntos. 
 
Miembro 
objetivo Uso del servicio/Cumplimiento de corresponsabilidades 
Gestante 
Acudir al establecimiento de salud para el control prenatal, según las normas 
técnicas y protocolos del sector. 
Acudir al establecimiento de salud para el control de tamizaje de 
hemoglobina, según las normas y protocolos del sector. 
Niña/niño 
Ser llevado al establecimiento de salud por los padres de familia o 
cuidadores para el Control de Crecimiento y Desarrollo (CRED), según las 
normas técnicas y protocolos del sector, dando prioridad a recién nacidos/as 
y niñas/os hasta los 36 meses. 
Los miembros objetivo continuarán siendo verificados en salud cuando: 
* Carezcan de oferta en educación inicial, hasta los 5 años. 
* Cumplan 3 o 6 años después del 31 de marzo porque no pueden 
matricularse en los niveles de inicial y primaria, según la normativa del 
sector. 
Ser llevado al establecimiento de salud para el control de tamizaje de 
hemoglobina, según las normas y protocolos del sector, desde los 4 hasta 
los 36 meses. 
Estudiantes 
Ser matriculado y permanecer en el sistema educativo escolar en todas las 




La escolaridad es verificada de acuerdo con la asistencia escolar. Para el 
periodo vacacional normado por el sector Educación, se considera el 
resultado de la verificación de cumplimiento de corresponsabilidades (VCC) 
inmediata anterior. 
Fuente. Directiva Nº 03-2017-MIDIS/PNADP-DE. 
 
1.4.8. Antecedentes 
 La literatura internacional acerca del impacto de los programas de 
reducción de la pobreza en problemas de salud mental es escasa y con 
resultados controversiales (35–59). Por si fuera poco, la literatura sobre el 
impacto de los programas de reducción de pobreza peruana en problemas 
de salud mental es muy limitada. Luego de una búsqueda sistemática de la 
literatura en PubMed/Medline, Scielo y Google Scholar, encontramos que el 
pertenecer al programa pensión 65 estuvo asociado a 9% menos de 
prevalencia de depresión en comparación al grupo control (58). Respecto a 
evidencia específica del impacto del programa „Juntos‟ en resultados de 
salud mental, un estudio encontró que el pertenecer al programa „Juntos‟ 
estuvo asociado a un 15% menos de consumo de alcohol que el grupo 
control (103). Asimismo, „Juntos‟ ha mostrado evidencia de asociarse a un 
incremento del nivel de empoderamiento de la mujer (104), aunque se 
discute si esto podría ponerla en mayor o menor riesgo de violencia de 
pareja. Al respecto, un manuscrito no publicado encontró que el programa 
„Juntos‟ también redujo la violencia contra la mujer en los hogares 
beneficiarios, en comparación con los hogares no beneficiarios (104). Por el 
contrario, no hemos encontrado estudios publicados que evalúen el impacto 
de „Juntos‟ en otros problemas de salud mental tales como trastornos 
depresivos. A nuestro conocimiento, este sería el primer estudio que 




1.5.  Formulación de la hipótesis 
Pertenecer a un hogar usuario del PTMC „Juntos‟, en 
comparación a pertenecer a un hogar no beneficiario del programa, 
está asociado a una menor probabilidad de tener síntomas depresivos 
en individuos peruanos de 15 a más años evaluados en las ENDES 










CAPÍTULO II: MÉTODOS 
2.1.  Diseño Metodológico 
El presente estudio de tesis es un estudio observacional, de corte 
transversal, analítico y un análisis secundario de la base de datos de la 
ENDES. Por tal motivo, para comprender todos los aspectos metodológicos 
involucrados en la presente tesis, es necesario conocer resumidamente los 
aspectos claves del estudio primario de la ENDES. A continuación, cada 
subsección de la sección 2.1. Diseño Metodológico iniciará con una breve 
presentación del estudio primario de la ENDES para luego explicar el estudio 
de tesis propiamente dicho. 
2.1.1. Tipo de investigación 
Estudio primario. La ENDES es un estudio transversal y descriptivo 
cuya finalidad fue obtener información actualizada sobre las características 
demográficas y del estado de salud de la población peruana (105). Entre 
2004-2017, la ENDES ha sido llevada a cabo anualmente por el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática del Perú, con base en la metodología 
internacional estandarizada propuesta por The Demographic and Health 
Surveys Program (DHS, por su nombre en inglés), la cual permite comparar 
indicadores nacionales de interés a nivel global (106). Desde el año 2008, la 
ENDES incluye una variable que permite identificar al hogar beneficiario de 
„Juntos‟ (64). Asimismo, desde el año 2013 se realiza, ininterrumpidamente, 
tamizaje de presencia de síntomas depresivos mediante la escala de 
depresión PHQ-9 (107–111). Ambas variables fueron insumos claves para la 




Estudio de tesis. El presente trabajo de investigación es un estudio 
observacional, ya que no realiza una manipulación de la variable de 
intervención (no experimental), en cambio observa su ocurrencia y la 
relaciona con el desenlace de interés. Asimismo, es de corte transversal 
porque es realizado con datos tomados del estudio primario (ENDES) que 
mide todas las variables de interés en el mismo momento del tiempo. Por 
último, es analítico porque su objetivo es determinar la existencia de una 
relación entre dos variables. Específicamente, el presente estudio de tesis 
realizó un análisis secundario de cuatro bases de datos de la ENDES 
(período 2014-2017) con la finalidad de estimar la magnitud de la asociación 
entre pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ y la reducción de 
la prevalencia de síntomas depresivos en los miembros de ese hogar. Con la 
finalidad de que la magnitud de la asociación obtenida sea una aproximación 
de la magnitud del efecto causal del PTMC „Juntos‟ en la reducción de la 
prevalencia de síntomas depresivos en la población peruana beneficiaria, 
utilizamos un enfoque de análisis estadístico cuasiexperimental denominado 
emparejamiento por puntajes de propensión (112–114). Mediante este 
enfoque de análisis estadístico, comparamos la prevalencia de síntomas 
depresivos entre individuos de hogares beneficiarios del PTMC „Juntos‟ 
(intervención) versus una estimación del contrafactual que representaría lo 
que hubiera sucedido en ausencia del programa. Este contrafactual es un 
grupo de control emparejado por un puntaje de propensión que homogeniza 
las características que pueden confundir la relación de interés entre ambos 
grupos. De este modo, los participantes del grupo control también fueron –en 
teoría– potencialmente elegibles del PTMC „Juntos‟, pero –en la práctica– 
sus hogares no fueron beneficiarios del programa en el momento del 
estudio.  
2.2. Población 
Estudio primario. La población objetivo de la ENDES estuvo 
conformada por todos los peruanos de 15 a más años distribuido a lo largo 
de las 25 regiones geopolíticas y dos áreas de residencia (urbano/rural) de 
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todo el territorio peruano. Más detalles acerca de la población de estudio de 
cada ENDES pueden ser revisados en sus respectivos informes (108–111). 
● Criterios de inclusión: 
- Ser miembro de un hogar particular, y 
- Tener 15 años o más de edad, y 
- Aceptar participar de la entrevista 
 
● Criterios de exclusión: 
- Ser residente habitual que no ha pernoctado la noche anterior a 
la entrevista. 
- Ser visitante que pernoctó la noche anterior a la entrevista en la 
vivienda seleccionada. 
 
Estudio de tesis. Para estimar la asociación de interés –la cual 
representa una aproximación de la magnitud del efecto del programa „Juntos‟ 
en la presencia de síntomas depresivos– el estudio comparó a los individuos 
de hogares que son beneficiarios del PTMC „Juntos‟ versus individuos de 
similares características (emparejados por puntaje de propensión) que no 
llegaron a ser beneficiarios de este programa social al momento de la 
encuesta. Debido a que el PTMC „Juntos‟ está focalizado a población pobre 
de distritos previamente seleccionados por el programa bajo criterios 
socioeconómicos debidamente establecidos, el presente estudio de tesis 
solo incluyó a los individuos 15 a más años cuyos hogares tuvieron 
características que los tornen elegibles del PTMC „Juntos‟. Los criterios de 






● Criterios de inclusión: 
- Estar incluido en la base de datos del cuestionario de salud de 
las ENDES 2013-2016 y contar con factor de ponderación por 
contar con entrevista completada. 
- Pertenecer a un hogar potencialmente elegible por el PTMC 
„Juntos‟: 
 Para el año de la ENDES, distrito elegible por Juntos de 
acuerdo con información oficial disponible libremente en 
línea a través del portal del Ministerio de Desarrollo e 
Inclusión Social (MIDIS). 
 
 Pertenecer a un hogar pobre (quintil 1 o 2 de riqueza 
según índice de tenencias de la ENDES de cada año).  
 
● Criterios de exclusión: 
- Ser un participante con datos perdidos en la variable respuesta 
(síntomas depresivos), variable de exposición (indicador de 
„Juntos‟) o cualquier otra variable de control. 
2.1.3. Muestra 
2.1.3.1. Selección de la muestra 
Estudio primario. La ENDES tuvo un muestreo probabilístico, 
bietápico, estratificado, independiente y autoponderado por departamento y 
área de residencia. La ENDES tiene representatividad nacional, urbano/rural 
y regional. El cuestionario de salud tiene como unidad primaria de muestreo 
(UPM) al conglomerado en el área urbana, y al área de empadronamiento 
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rural en el área rural. La unidad secundaria de muestreo (USM) es la 
vivienda particular, en la cual se elige un solo hogar y, en este, a un solo 
individuo de 15 a más años seleccionado por azar. El marco muestral de la 
UPM fue construido con base en los Censos Nacionales XI de Población y VI 
de Vivienda del año 2007, mientras que el marco muestral de la USM 
provino de la actualización cartográfica y registro de edificios y viviendas 
realizadas por el Sistema de Focalización de Hogares. Mayores detalles 
sobre la estrategia desplegada en las ENDES del período 2014-2017 
pueden ser obtenidas a través del siguiente enlace: 
https://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/ENC_HOGARES.   
Estudio de tesis. El presente estudio analizó una submuestra de 
hogares ubicados en distritos donde el PTMC „Juntos‟ se encontraba 
interviniendo para el año de estudios de la ENDES. Asimismo, solo incluyó 
hogares cuyas características sean elegibles por este programa. Debido a 
que la ENDES es una muestra probabilística de la población peruana de 15 
a más años, es razonable esperar que la submuestra conformada por 
participantes del PTMC „Juntos‟ también sean representativas de todos los 
participantes del PTMC „Juntos‟ del Perú. Del mismo modo, la submuestra 
de controles emparejados por puntaje de propensión sería una muestra 
representativa de todos aquellas personas y hogares que pudieron acceder 
al PTMC „Juntos‟ pero no lo hicieron aún en el momento del estudio.   
Cabe resaltar que el objetivo de restringir el análisis a los controles 
emparejados por puntaje de propensión es contar con un grupo comparable 
que se aproxime mejor al contrafactual. De este modo, cualquier medida de 
asociación estimada a partir de la comparación entre ambos grupos puede 
ser considerada una aproximación de la magnitud del efecto causal del 
PTMC „Juntos‟ con mayor validez interna que la obtenida de una 
comparación sin estas consideraciones metodológicas (115,116).  
2.1.3.2. Tamaño de muestra y potencia estadística 
Estudio primario. La ENDES es un estudio cuyo tamaño de muestra es 
calculado para estimar anualmente la prevalencia de indicadores de salud y 
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demográficos de interés nacional con una precisión estadística de ± 5% para 
un intervalo de confianza de 95%. La metodología relacionada al cálculo de 
su tamaño de muestra se encuentra descrita detalladamente en sus 
respectivos informes técnicos (108–111). Del total de sujetos elegibles 
seleccionados aleatoriamente, más del 95% aceptaron participar y tuvieron 
datos disponibles debido a que dieron su consentimiento informado y 
completaron el mínimo de preguntas del cuestionario de salud individual. 
Una pequeña proporción de sujetos elegibles (3.6%, rango: 3.0%-4.1%) fue 
excluida del análisis primario de la ENDES (informes oficiales) porque no 
dieron su consentimiento informado o no contaban con suficientes datos 
disponibles de las variables de interés. La Tabla 2 detalla la proporción de 
sujetos que participaron en el estudio por cada año de la ENDES. La Figura 
3 detalla las razones de exclusión. 






Número de potenciales 






ENDES   n %   n % 
2014 28 793 
 
27 633 96.0 
 
1 160 4.0 
2015 34 583 
 
33 479 96.8 
 
1 104 3.2 
2016 33 543 
 
32 158 95.9 
 
1 385 4.1 
2017 34 099 
 
33 072 97.0 
 
1 027 3.0 
Total 131 018   126 342 96.4   4 676 3.6 
* Sujeto elegible, potencialmente participante, que fue seleccionado al azar en cada hogar elegido de acuerdo con 
metodología muestral descrita previamente. Por tanto, para el cuestionario de salud, el número de hogares es igual 
al número de potenciales participantes. 
ƚ
 Datos no disponibles por encuestas incompletas, rechazo, potencial participante ausente o con discapacidad que 





Figura 3. Diagrama de flujo de inclusión/exclusión de participantes en las ENDES 2014-
2017. 
* N: número de sujetos que fueron invitados a participar de la ENDES. 
Ƚ N: número de sujetos con mínimo de datos disponibles para análisis primario de la ENDES. 
Fuente: Análisis realizado por los autores en base de datos de las ENDES 2014, 2015, 2016 y 2017. 
 
Estudio de tesis. Al tratarse de un análisis secundario de datos previamente 
recolectados, el tamaño de muestra se encuentra previamente fijado por la 
disponibilidad de los datos. En estos contextos, se puede realizar una 
estimación a priori de la potencia estadística para detectar una diferencia 
real en la población cuando realmente existe. Entre los 50 010 elegibles 
individuos, el tamaño de muestra en los expuestos al programa (individuos 
de hogares beneficiarios de „Juntos‟) asciende a 16 217 y en los no 
expuestos a 33 793. Asumiendo, conservadoramente, que se excluiría hasta 
un 20% de la muestra luego del emparejamiento y un efecto de diseño final 
(debido a la correlación que crea el emparejamiento y al diseño muestral 
complejo) de 5; entonces, el número de observaciones del que disponemos 
tiene una potencia estadística de 85,5% para detectar una razón de 
prevalencias (RP) esperada de 0,74 con un nivel de significancia de 5% 
mediante una prueba estadística Chi-cuadrado de independencia. Para el 
cálculo de la potencia, se tuvo que considerar que la razón de prevalencias 
esperadas es una buena aproximación del riesgo relativo. Asimismo, se 
asumió que la prevalencia de síntomas depresivos en los no beneficiarios a 
„Juntos‟ sería de 6,4%, igual a la prevalencia estimada de trastorno 
depresivo mayor reportados para población urbana en el Perú (14) y que el 
efecto de pertenecer a „Juntos‟ en la reducción de síntomas depresivos sería 
igual al riesgo relativo de 0,75; reportado para un PTMC de México muy 
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parecido a „Juntos‟ (38). El cálculo de la potencia estadística fue realizado 
con el programa estadístico Stata© versión 15,1 (StataCorp LP, College 
Station, TX, USA).  
2.1.4. Variables 
Variable desenlace (dependiente). La variable dependiente fue la 
presencia de síntomas depresivos, la cual se construyó a partir de la 
respuesta a las nueve preguntas realizadas mediante la escala de depresión 
PHQ-9 a los participantes. Cada pregunta del cuestionario PHQ-9 está 
planteada como una escala de tipo Likert con cuatro posibles valores del 0 al 
3. Los puntajes obtenidos se sumaron y categorizaron como “presencia de 
síntomas depresivos” si y solo si superaban el punto de corte ≥ 10; caso 
contrario, se catalogaban como “ausencia de síntomas depresivos”. De 
acuerdo con varios metaanálisis, el punto de corte óptimo es 10, el cual ha 
mostrado alcanzar una sensibilidad combinada de entre 78,0% y 85,0% y 
una especificidad combinada de entre 85,3% y 87,0% para diagnosticar la 
presencia de algún trastorno depresivo mayor (82–84). Adicionalmente, el 
cuestionario PHQ-9 ha sido adaptado a población peruana (117), y cuenta 
con una revalidación en Chile que reportó un alfa de Cronbach de 0,835 
(79). La Tabla 3 resume la operacionalización de esta variable. 
Variable de exposición (independiente). La variable independiente 
fue la pertenencia al PTMC „Juntos‟, la cual se obtuvo de preguntar por si 
algún miembro del hogar era beneficiario del programa en el momento de la 
entrevista. Esta variable asumió dos valores: “sí” o “no” y, a diferencia de la 
variable dependiente, se encontraba disponible en la base de datos y lista 
para ser utilizada sin ninguna otra modificación. Adicionalmente, se tuvo la 
información del tiempo (en años y meses) de ser beneficiario del PTMC 
„Juntos‟. El tiempo fue indagado solo cuando algún miembro del hogar era 
beneficiario del programa. Esta variable fue incorporada como cuantitativa 
continua para cumplir con el objetivo secundario planteado de evaluar si un 
mayor tiempo de permanencia en „Juntos‟ estaría asociado a menores 
prevalencias de síntomas depresivos. El tiempo de todos los individuos que 
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no pertenecieron a hogares beneficiarios de „Juntos‟ fue considerado como 
cero. La Tabla 3 resume la operacionalización de esta variable. 
Otras covariables relevantes. Año de entrevista (2014-2017), sexo 
(masculino/femenino), gestación (no/sí), edad (en años), discapacidad 
(sí/no), nivel educativo (no educación-inicial/primaria/secundaria/superior), 
estado civil (nunca conviviente-casado/actualmente conviviente-
casado/anteriormente conviviente-casado), seguro de salud (ninguno/SIS-
MINSA/Militar-EsSalud-Compañías-Privados), estado educativo (no 
estudia/estudia), estado laboral (desocupado/ocupado), área de residencia 
(urbano/rural), región natural (Lima Metropolitana-resto costa/sierra/selva), 
quintil de riqueza (I, II y III), rol en el hogar (jefe del hogar o pareja/otro 
miembro), ser adolescente de 15-19 años aún en la escuela (sí/no) y tiempo 
de permanencia en PTMC „Juntos‟ (años). La Tabla 3 y Tabla 4 muestran la 
operacionalización de estas variables. 
 Cabe resaltar que la variable quintil de riqueza utilizada en el análisis 
no fue la misma que se encontraba disponible en cada una de las bases de 
datos de las ENDES y que sirvió como criterio de inclusión de la población 
de estudio de la presente tesis. Debido a que el quintil de riqueza es una 
medida relativa de pobreza, solo permite comparar individuos de la misma 
muestra donde se construyó el indicador. Así, los índices de riqueza no son 
comparables entre individuos de diferentes bases de datos. Para poder 
tornar comparables los valores de este indicador tan importante, creamos en 
la base final fusionada, una nueva variable que indique el índice de riqueza 
de acuerdo con metodología oficial descrita por la Demographic Health 
Survey y otras fuentes de la literatura científica (118,119). Esta variable fue 
transformada en quintiles, de tal forma que luego de aplicar los criterios de 
selección, solo fueron incluidos aquellos individuos del quintil 1, 2 y 3 del 




2.1.5. Operacionalización de variables 




Tipo de variable/Escala 
de medición 





Conjunto de síntomas 
psicológicos 
caracterizados por la 
afectación del afecto y 
que se constituyen en 
una entidad psiquiátrica 
denominada depresión. 
Sumatoria simple de 
puntajes en escala 
de Likert (0 al 3) de 9 
preguntas. Si los 
puntajes suman ≥ 10, 
se categorizan como 
positivos para algún 
trastorno depresivo. 
Por el contrario, 
puntajes menores de 




presentes” = 1 
“Síntomas 
depresivos 








Preguntas 700-A al 
700-I. 
Puntaje de PHQ-9 _ 
Sumatoria simple de 
puntajes en escala 
de Likert (0 al 3) de 9 
preguntas de la 
escala PHQ-9. 
Dato crudo 













Estatus del participante 
que implica que en su 
hogar haya o no un 
beneficiario del 
Programa Juntos. 
Respuesta que el 
encuestado emite a 
la siguiente pregunta: 
“¿Algún miembro de 
su hogar es 
beneficiario o titular 
del Programa 
JUNTOS?”. 
“Sí” = 1 






hogar, Sección 3A. 
Programas Sociales-
No alimentarios. 




Tiempo en que la 
persona beneficiaria y, 
por ende, su hogar se 
encuentra inscritos y 
recibiendo beneficios de 
Juntos. 
Valor obtenido de 
restar el autorreporte 
de la fecha de inicio 
en 'Juntos' de la 
fecha de la 
entrevista. No se 
encuentra creada en 
la ENDES. 
Dato crudo 
















Rol de la 
variable Fuente 
Conceptual Operacional 
Año de ENDES Año en que fue realizada la Variable que índica el año de la ENDES. 2014 = 1 Categórica, Confusora Cuestionari
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ENDES Se encuentra creada en la ENDES. 2015 = 2 politómica, 
ordinal 
o del hogar 
2016 = 3 
2017 = 4 
Sexo Sexo biológico de la persona. Autorreporte de sexo del participante. Se 
encuentra creada en la ENDES. 
"Masculino" = 0 





o del hogar 
Gestación 
Estatus de la mujer de encontrarse 
con un embrión o feto en desarrollo 
en su útero. 
Autorreporte de estatus de gestación en 
mujeres participantes. Se encuentra 
creada en la ENDES. 
"Si" = 1,  





a del efecto 
Cuestionari
o indiviual 
de mujer en 
edad fértil 
Edad Años de antigüedad de una persona desde el nacimiento. 
Autorreporte de la edad en años del 
participante. No se encuentra creada en 
ENDES. 
Dato crudo Continua, razón. Confusora Cuestionari
o del hogar 
Discapacidad 
Limitación física o psicológica que 
impide o dificulta a la persona de 
realizar desde actividades 
específicas a un amplio espectro 
de ellas. 
Autorreporte de tener al menos una 
discapacidad para ver, oir o caminar. No 
se encuentra creada en la ENDES. 
"No" = 0 





o del hogar 
Nivel educativo 
Nivel de avance educativo de una 
persona de acuerdo con el sistema 
de educación que tenga en su 
país. 
Autorreporte del máximo nivel educativo 
que el participante ha alcanzado. Se 
encuentra creada en la ENDES. 
"Primaria" = 1, 
 "Secundaria" = 2, 





o del hogar 
Estado civil 
Condición legal de la persona 
según si tiene o no parejas y las 
obligaciones que derivan de estas 
circunstancias. 
Autorreporte de estado civil del 
participante. Se encuentra creada en la 
ENDES. 
"Nunca 




=  2,  
"Anteriormente 






o del hogar 
Seguro de salud 
Contrato entre una persona y una 
compañía para que esta cubra 
parte o todos los gastos 
relacionados al cuidado de su 
salud. 
Autorreporte del seguro con el que cuenta 
el participante. Se encuentra creada en la 
ENDES. 
"Ninguno" = 1,  
"SIS-MINSA" = 2,  
"Militar/EsSalud-
IPSS/Compañía/Priva









Condición de la persona según si 
actualmente se encuentra 
estudiando o no. 
Autorreporte del participante de 
encontrarse actualmente estudiando. Se 
encuentra creada en la ENDES. 
"No" = 0 





o del hogar 
Estado laboral 
Condición de la persona según si 
actualmente se encuentra 
trabajando o no. 
Autorreporte del participante de 
encontrarse actualmente laborando. Se 
encuentra creada en la ENDES. 
"No" = 0 





o del hogar 
Área de 
residencia 
Clasificación geopolítica que hace 
referencia a zonas con mayor o 
menor concentración de población 
de tal manera que las formas de 
vida, culturas y economías de 
estas zonas compartan parecidos 
comunes entre sí. 
Variable que índica el área donde vive la 







o del hogar 
Quintil de riqueza 
Índice construido por la tenencia de 
más de 40 bienes materiales en el 
hogar, el cual es utilizado para 
aproximar una medida del nivel de 
pobreza de un hogar. 
Índice de riqueza creado para las cuatro 
ENDES a partir de indicadores de 
tenencia del hogar. El puntaje obtenido 
fue categorizado según la ENDES en 
quintiles. La variable ya está creada en la 
ENDES. 
“Quintil I (más pobre)” 
= 1,  
"Quintil II" = 2,  










de 15-19 años 
aún en la escuela 
Estatus de edad de la persona, 
clasificado de acuerdo con si tiene 
más o menos de 19 años y aún 
está en la escuela, criterio por el 
cual forma parte de la población 
objetivo de Juntos. 
Variable que índica si la persona es 
mayor o no a 19 años. Se creará a partir 
de la variable edad y estado educativo. 
"Si" = 1,  





a del efecto 
Cuestionari
o del hogar 
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2.1.6. Técnicas e instrumentos 
Estudio primario. Los datos fueron recolectados mediante entrevista 
directa de personal debidamente entrenado para el recojo de información. 
Los encuestadores visitaron personalmente las viviendas seleccionadas e 
invitaron a participar a sus miembros. El cuestionario de salud consta de 
aproximadamente 70 preguntas distribuidos en nueve secciones, de las 
cuales la sección siete indaga por problemas de salud mental, 
principalmente TD a través de la escala PHQ-9 (ver Anexo 1). Por otro lado, 
el cuestionario del hogar indaga por características sociodemográficas de la 
vivienda y por la existencia de algún miembro beneficiario de „Juntos‟ en el 
hogar (ver Anexo 2).  
Estudio de tesis. El presente estudio analizó una base de datos ya 
disponible, la cual fue el producto de aplicar los cuestionarios descritos 
anteriormente (ver Anexos 1 y 2). 
2.1.7. Procedimientos 
Estudio primario. Las ENDES siguieron un proceso riguroso de 
entrenamiento para la recogida de datos en campo. Asimismo, los 
procedimientos de supervisión y monitoreo se realizaron periódicamente 
para garantizar la alta calidad de los datos. El ingreso de datos también 
estuvo estandarizado y contó con procesos continuos de validación. Todos 
los procedimientos realizados se encuentran disponibles en los informes 
técnicos oficiales de las ENDES (108–111).  
Estudio de tesis. Las bases de datos de las ENDES de los años 
2014, 2015, 2016 y 2017 se encuentran disponibles de manera gratuita en el 
siguiente enlace: http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/. Una vez descargadas 
las bases de datos, fueron combinadas en una única base de datos final. Se 
efectuó un análisis exploratorio con la finalidad de identificar valores 
extremos no plausibles y/o valores inconsistentes mediante tabulación 
cruzada. Asimismo, se preparó la base de datos final con la finalidad de 
crear las variables de acuerdo con lo descrito en la sección 2.3.4. Variables. 
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2.1.8. Análisis estadístico de los datos 
Aspectos generales. Todos los análisis estadísticos fueron 
realizados con el programa estadístico Stata versión 15.1 para MS Windows 
(StataCorp LP, College Station, TX, USA). Se ajustó por la estructura 
muestral compleja de la ENDES utilizando el comando svy disponible en 
Stata (120). Para tal fin, y en línea con las recomendaciones brindadas por 
Demographic Health Survey, las unidades de muestreo y los estratos de 
cada ENDES fueron nombrados de manera diferente antes de la fusión de 
las bases de datos, lo cual permitió que los estratos o UMP de igual nombre 
sean consideradas como diferentes entidades entre las ENDES de 
diferentes años. Asimismo, los factores de ponderación en la ENDES se 
encuentran normalizados, lo cual impide que puedan ser aplicados 
directamente en ENDES fusionadas (121). Por tal motivo, antes de realizar 
la ponderación de la base de datos, se procedió a desnormalizar los factores 
de ponderación de cada año, y volver a normalizarlos en la base final (con 
todas las ENDES agrupadas) eligiendo un tamaño de población arbitraria de 
1 000 000. Este procedimiento fue llevado a cabo de acuerdo con las 
instrucciones oficiales brindadas por la Demographic Health Survey para el 
análisis de datos fusionados de varias ENDES (121).  
Análisis descriptivo. El análisis univariable fue realizado para 
describir las características de la muestra total (población elegible con datos 
completos) que ingresaron al análisis. La edad (única variable numérica) fue 
reportada como media y desviación estándar por tener una distribución 
aproximadamente normal. Las variables categóricas fueron resumidas 
mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Adicionalmente, se 
compararon las diferencias de las covariables entre los sujetos elegibles con 
datos completos y aquellos sujetos (también elegibles) pero que fueron 
excluidos por tener datos perdidos en al menos una covariable de interés. 
Las covariables categóricas fueron comparadas mediante una prueba de 
Chi2 de independencia con corrección de Rao Scott para muestreo complejo 
(120,122). La edad fue comparada con la prueba de Wald corregida para 
diseño muestral complejo (120), 
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Emparejamiento por puntaje de propensión. Respecto al 
emparejamiento de los individuos de hogares beneficiarios del PTMC 
„Juntos‟ con individuos de hogares no beneficiarios, este se realizó a través 
del método denominado emparejamiento por puntaje de propensión (PSM, 
por término en inglés propensity score matching) (112–114). Por tal motivo, 
el presente estudio siguió las recomendaciones señaladas por Austin et al. 
para el análisis estadístico y el reporte de estudios que involucran el uso de 
PSM (123).  
El PSM es una metodología de evaluación de impacto que se ha 
vuelto popular en los últimos años porque permite controlar por variables 
potenciales que causan confusión y que, por ende, están distribuidas de 
manera desigual entre la población general (112–114). Para tal fin, el PSM 
crea un soporte común para la comparación del grupo tratado y control que 
permita la estimación de las medidas de efecto (112–114). Debido a que los 
beneficiarios son personas de hogares con muy bajos recursos, compararlos 
contra hogares no beneficiarios de altos recursos no sería adecuado. Un 
enfoque más apropiado debería buscar un grupo de personas de hogares de 
muy bajos recursos con características similares al grupo intervenido, pero 
que no hayan podido recibir la intervención por causas exógenas y 
emparejarlos con el grupo que sí recibió el programa. De esta manera, el 
PSM trata de recrear un proceso de asignación aleatoria en estudios 
observacionales, aunque de manera “retrospectiva” (124) y ha mostrado 
disminuir de manera más efectiva el sesgo de confusión en comparación con 
los métodos de ajuste por regresión convencionales (115,116). Sin embargo, 
para que el PSM sea apropiado, asumiremos el supuesto, no verificable, de 
que no existen variables confusoras no observables (no disponibles en la 
base de datos de la ENDES) o que, de existir, su impacto en la estimación 
del efecto causal sería tan pequeño que podría ignorarse (112).  
El puntaje de propensión es la probabilidad de un individuo de ser 
asignado al grupo expuesto (intervención) o no expuesto (control) basado en 
la información que se tiene acerca de otras covariables medidas las cuales 
predicen la asignación al tratamiento (112). En el presente estudio, el 
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puntaje de propensión fue estimado mediante un método de regresión 
logística logit que tuvo como variable desenlace el ser beneficiario del PTMC 
„Juntos‟ y como predictores a las variables confusoras descritas en la 
sección 2.3. Como ha sido recomendado en muestras complejas, la 
regresión logística utilizada para estimar los puntajes de propensión fue 
ponderada por la probabilidad desigual de selección de la muestra ENDES 
(125). 
Los predictores del puntaje de propensión fueron elegidos de acuerdo 
con un diagrama causal conocido como grafo acíclico dirigido (DAG) (126) 
elaborado luego de una revisión de la literatura de las principales covariables 
que podrían influenciar en la presencia de síntomas depresivos y en el 
ingreso al PTMC „Juntos‟. Los DAG son una herramienta gráfica utilizada 
para representar el conocimiento experto y los supuestos a priori (no 
verificables) acerca de la estructura causal del problema de investigación de 
interés y vienen siendo ampliamente utilizados en estudios epidemiológicos 
cuyo objetivo sea estimar el efecto causal de una intervención (127). El uso 
de los DAG ha sido recomendado incluso para estudios transversales –como 
la presente tesis– que tengan como objetivo obtener evidencia preliminar del 
efecto causal de una intervención (128). Los estudios que utilizan estrategias 
de emparejamiento pueden también utilizarlos para identificar por cuáles 
variables ajustar (129). Así, el puntaje de propensión fue estimado utilizando 
solamente las covariables confusoras (aquellas que son causa común de la 
exposición y del desenlace o de ancestros comunes a ambos) y a aquellas 
variables que eran predictoras del desenlace (130). Por el contrario, no 
ajustamos por variables que solo eran causa de la exposición o de ancestros 
de estas en el DAG, porque estas variables no reducen el sesgo de 
confusión, pero sí pueden disminuir la potencia estadística (130). La Figura 4 




Figura 4. Grafo acíclico dirigido para seleccionar variables de ajuste en el puntaje de 
propensión 
El DAG fue construido según recomendaciones de Hernán M y Robins J (123) mediante la herramienta Daggity 2.3 
Released 2015-08-19 (http://www.dagitty.net/). El DAG utiliza conjuntos de flechas para indicar las asociaciones 
causales entre la exposición (PTMC „Juntos‟) y el desenlace (síntomas depresivos). Además, permite identificar las 
relaciones entre las covariables que influyen en la exposición o el desenlace. En los DAG, las causas son 
denominadas ancestros y las consecuencias, descendientes. Los ancestros comunes a la exposición y desenlace 
ocasionan confusión. Así, el DAG nos permitió seleccionar un conjunto apropiado de variables de confusión que 
fueron ajustadas en el PSM (círculos rojos), Los círculos celestes denotan ancestros del desenlace, mas no de la 
exposición. Estas variables también fueron ajustadas en el PSM por su potencial de mejorar la precisión estadística 
e incluso de reducir confusión residual no considerada en el DAG (119,126). El círculo amarillo es un ancestro de la 
exposición y no se ajustó en el análisis porque no reduce sesgo de confusión, pero sí disminuye la precisión 
estadística (119,126). 
 
El emparejamiento de los tratados con sus controles respectivos fue 
realizado mediante una técnica estadística de ponderación kernel (forma de 
Epanechnikov), la cual se encuentra implementada en el comando kmatch 
ps del comando kmatch de Stata© (131). En un primer paso, cada individuo 
tratado fue emparejado con todos los controles cuyas diferencias de 
puntajes de propensión contra el tratado sean menores a un ancho de banda 
(bandwidth) predeterminado (132). El ancho de banda fue estimado 
mediante un algoritmo de validación cruzada que encontró el valor mínimo 
local del ancho y este valor fue usado como criterio para realizar el 
emparejamiento (131).  
Evaluación del balance de las covariables de ajuste. Antes del 
emparejamiento, las covariables categóricas y numéricas de la muestra total 
de sujetos elegibles fueron comparadas entre los grupos de exposición 
utilizando la prueba de Chi2 de independencia con corrección de Rao Scott 
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para muestreo complejo (120,122) y la prueba de Wald corregida para 
diseño muestral complejo (120), respectivamente. Asimismo, se calcularon 
diferencias promedio estandarizadas y la razón de las varianzas para 
comparar ambos grupos, como ha sido recomendado para análisis con PSM 
por ser más informativas que las pruebas de hipótesis (valores p) respecto a 
la magnitud de las diferencias sistemáticas existentes (123,133).  
Luego del emparejamiento, no deberían existir diferencias 
sistemáticas en ninguna covariable (observada y no observada), es decir, 
debe existir un balance en las covariables entre ambos grupos de 
exposición. Aunque en los estudios observacionales, como este, no es 
posible conocer el balance en covariables no observables, sí se puede y 
debe evaluarse el balance entre las covariables observables con las que se 
estimó el puntaje de propensión (123,134). Por tal motivo, comparamos los 
promedios de covariables numéricas y las prevalencias de covariables 
categóricas entre ambos grupos mediante diferencias estandarizadas en la 
muestra emparejada, pero no realizamos ninguna prueba de hipótesis, ya 
que tal práctica ha sido ampliamente criticada por no aportar información útil 
y no ser apropiada luego del emparejamiento (123,134,135). Aunque no 
existe un consenso claro, una diferencia estandarizada mayor igual a 10% 
fue considerada como signo de desbalance importante (123,134). Por último, 
cabe precisar que no evaluamos el balance mediante la comparación de la 
distribución de puntajes de propensión por no brindar información adicional 
para el diagnóstico del balance una vez el modelo ha sido adecuadamente 
especificado (123,134).  
Estimación de la medida de asociación entre el ser beneficiario 
del PTMC „Juntos‟ y tener síntomas depresivos. Una vez realizado el 
emparejamiento, procedimos a realizar la estimación de la medida de 
asociación que aproximaría, teóricamente, a la medida de efecto de interés. 
En la metodología de PSM, existen dos tipos de medidas de asociación que 
pueden ser estimadas para aproximarse a medidas de efecto, una es 
denominada efecto promedio en la población (ATE, average treatment effect) 
y la otra es el efecto promedio en la población tratada (ATT, average 
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treatment effect on the treated). En el presente estudio de tesis, elegimos 
estimar el ATT por ser más útil que el ATE cuando se trata de intervenciones 
focalizadas a sectores particulares de la población, como el caso del PTMC 
„Juntos‟, dirigido a personas pobres. El ATT estima la magnitud del efecto 
promedio de haber recibido el tratamiento en quienes al final sí lo recibieron 
(132). En el caso del desenlace principal, presencia de síntomas depresivos, 
el ATT fue estimado mediante una el cálculo de la razón de prevalencias 
(RP), la cual fue obtenida al comparar, mediante una división, el resultado 
potencial promedio (probabilidad de tener síntomas depresivos) de todos los 
individuos tratados versus el resultado estimado en los controles 
emparejados. En el caso del desenlace puntaje de PHQ-9, el ATT fue 
estimado mediante el cálculo de la diferencia de promedios de PHQ-9. 
Cabe resaltar que la estimación de los resultados potenciales 
después del emparejamiento fue ponderada. En el caso de los individuos 
tratados, tuvieron un peso de 1; mientras que en los individuos controles, el 
peso fue inversamente proporcional a la diferencia entre los puntajes de 
propensión de cada par tratado-control. De este modo, se descartó una 
menor cantidad de individuos no pareados al excluirse solamente a aquellas 
observaciones que cayeron fuera de la región de soporte común en cada par 
tratado-controles (132). Asimismo, este método otorgó más peso a los 
resultados potenciales de los individuos más parecidos (pequeñas 
diferencias de puntajes de propensión) y menos peso a aquellos individuos 
con puntajes de propensión más diferentes (132). Al igual que con la 
estimación de los puntajes de propensión y siguiendo con las 
recomendaciones existentes (125), este análisis también ajustó por la 
probabilidad desigual de selección de las ENDES y mantuvo los pesos 
originales del grupo control posterior al emparejamiento con la finalidad de 
obtener estimados de medidas de asociación representativos de la población 
peruana.  
Respecto a la estimación del error estándar e intervalos de confianza 
de las medidas de asociación, antes del emparejamiento fueron estimados 
mediante el procedimiento convencional basado en errores robustos 
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obtenidos por linealización de Taylor de primer orden (120). Sin embargo, 
después del emparejamiento este procedimiento convencional no es 
considerado válido, por lo que fue llevado a cabo mediante un método de 
remuestreo bootstrapping para muestras complejas, de acuerdo con lo 
sugerido por Austin et al. para el PSM en muestras complejas (125). El 
método de remuestreo bootstrapping fue implementado a través del 
comando svy bootstrap del programa estadístico Stata® 15 (120). Para 
esto, primero se crearon réplicas de 1000 pesos bootstrap mediante el 
comando bsweights disponible en el paquete bs4rw (136). Mediante el 
comando bstat (137), estimamos los intervalos de confianza al 95% 
utilizando 1000 replicaciones bootstrap corregidas por sesgo, ajustadas por 
coincidencias (opción ties activada) y calculadas directamente de las 
deviaciones de las réplicas del valor observado de las estadísticas basadas 
en el conjunto de datos completo, en vez de calcularlas de las deviaciones 
de las réplicas de sus medias (opción mse activada). 
Por último, se evaluó si algunas covariables modificaron la asociación 
entre ser beneficiario del PTMC „Juntos‟ y tener síntomas depresivos. Para 
esto, se estimaron las RP para cada estrato del modificador. La magnitud de 
la modificación del efecto fue evaluada mediante razón de RP y se consideró 
que hubo modificación de efecto si el RP difería significativamente del valor 
nulo (RP = 1).  
Estimación de la medida de asociación entre el tiempo de 
permanencia de el PTMC „Juntos‟ y tener síntomas depresivos. 
Respecto a la asociación entre el tiempo de permanencia en „Juntos‟ y la 
prevalencia de síntomas depresivos, decidimos modelar esta exposición de 
manera continua para evitar los inconvenientes y limitaciones de categorizar 
la variable (138). Se utilizó un modelo de regresión de Poisson el cual 
incorporó una función polinomial de la edad y del tiempo de permanencia en 
„Juntos‟. Las transformaciones polinómicas de ambas variables numéricas 
fueron seleccionadas de manera principalmente estadística utilizando 
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mfp de Stata (137). Sin embargo, también se consideró la plausibilidad 
psicopatológica de los modelos resultantes para elegir el más idóneo. 
2.3.6. Consideraciones éticas 
Estudio primario. La aplicación de la ENDES está amparada por el 
D.L. Nº 604-Secreto Estadístico emitido el 30 de abril de 1990 (31), el cual 
provee a las funciones del Instituto Nacional de Estadística e Informática de 
la capacidad de recabar información de interés nacional mientras garantiza 
la confidencialidad de los individuos participantes. Aunque la ENDES no 
cuenta con aprobación de comité de ética de investigación, los 
encuestadores llevan a cabo el proceso de consentimiento informado verbal 
antes de aplicar los cuestionarios. Solo se recaba información de los 
individuos que acepten participar de la entrevista. Una vez recabada la 
información, los identificadores de los individuos entrevistados son 
anonimizados. Las bases de datos obtenidas son compartidas en línea para 
uso público sin la presencia de identificador de participante alguno. 
Estudio de tesis. El presente estudio es un análisis secundario de 
base de datos, por lo que no se tendrá contacto con sujetos humanos o sus 
muestras biológicas. Como se mencionó anteriormente, las bases de datos 
anonimizadas de la ENDES están completamente y se encuentran 
disponibles en línea (http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/) para uso público. 







CAPÍTULO III: RESULTADOS 
3.1. Características de la población de estudio 
De un total de 126 342 participantes incluidos en el análisis primario 
de las ENDES 2014-2017, 50 169 fueron elegibles para el presente estudio 
de tesis por vivir en hogares pertenecientes a quintiles de riqueza 1 (más 
pobre) o 2 y en distritos elegibles por el programa en el año de la encuesta.  
Del total de sujetos elegibles, se excluyó a 0,32% de los participantes (n = 
159) por tener datos faltantes en alguna de las variables que ingresaron al 
modelo. Por tal motivo, el total de participantes que ingresaron al análisis fue 
de 50 010. La Figura 5 muestra el flujograma detallado de 
inclusión/exclusión de los participantes del estudio de tesis. 
De los 50 010 sujetos elegibles con datos completos que ingresaron 
al análisis estadístico del presente estudio de tesis, la edad promedio (± 
desviación estándar) fue de 40,4 años (± 18,6 años) con rango de edad 
entre 15 y 97 años. La proporción de varones fue similar a la de las mujeres 
(razón varón/mujer = 0,9). Respecto a la población objetivo del PTMC 
„Juntos‟, cerca de la décima parte (11.5%) de la población fue adolescente 
de 15 a 19 años aún en la escuela; y solo una pequeña proporción (1.3%) 
indicó que estaba gestando en el momento de la entrevista. Asimismo, 
aproximadamente las tres cuartas partes (74.7%) fueron jefe(a) del hogar o 
sus parejas estables (esposo o esposas). Como era de esperarse, la 
mayoría de los participantes (73.65%) perteneció al área rural donde el 





Figura 5. Diagrama de flujo de participantes elegibles e incluidos en el análisis estadístico 
final. 
* N: número de sujetos incluidos en el análisis primario de la ENDES. 
Ƚ
 Porcentaje se calcula en base al total de sujetos elegibles para el estudio de tesis. 
Fuente: Elaboración propia. 
Las características de la población de estudio elegible que no ingresó 
al análisis estadístico por tener datos faltantes fueron muy similares a la de 
los sujetos elegibles analizados en cuanto a ser gestante, edad, nivel 
educativo, estado civil, seguro de salud, estado educativo, estado laboral, 
área de residencia, región natural y quintil de riqueza.  Sin embargo, hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la distribución de años de la 
ENDES (p = 0,002) y sexo (p = 0,016) entre los sujetos con datos faltantes y 
sujetos analizados. La población de estudio elegible con datos faltantes se 
concentró principalmente en el año 2014 (36,2%) seguido del año 2015 
(25,1%); por el contrario, los sujetos elegibles que ingresaron al análisis 
estadístico se concentraron principalmente en 2016 (30,2%) seguido de 
2015 (28,5%). Asimismo, los individuos con datos faltantes fueron 
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predominantemente varones (61,7%) en comparación con los sujetos 
analizados, cuya proporción de varones fue cercana a la mitad (48,9%). La 
Tabla 5 muestra las demás características de la población de estudio 
elegible con datos completos y faltantes (excluidas del análisis estadístico).  
Tabla 5. Características de la población de estudio elegible con datos completos evaluados 
en la ENDES 2014-2017 que ingresaron al análisis estadístico 







Datos completos  
(n = 50 010) 
n (Col %) 
  
Datos faltantes*  
(n = 159) 
n (Col %) 
  
Año de entrevista             
  2014   9 819 (19,8)   63 (36,2)   
0,002 
  2015   12 876 (28,5)   44 (25,1)   
  2016   13 277 (30,2)   21 (18,6)   
  2017   14 038 (21,5)   31 (20,1)   
Sexo             
  Masculino   22 164 (48,9)   90 (61,7)   
0,016 
  Femenino   27 846 (51,1)   69 (38,3)   
Gestante             
  No o no está seguraƚ   49 192 (98,7)   157 (99,3)   
0,365 
  Sí   818 (1,3)   2 (0,7)   
Edad (años)ǂ   40,3 ± 20,8   43,0 ± 21,7   0,237§ 
Discapacidad             
  No   48 160 (96,2)   147 (94,1)   
0,206 
  Sí   1 850 (3,8)   12 (5,9)   
Nivel educativo             
  No educación/Inicial   5 159 (10,4)   15 (6,4)   
0,146 
  Primaria   20 998 (43,5)   63 (54,0)   
  Secundaria   19 595 (38,8)   47 (30,5)   
  Superior   4 258 (7,3)   11 (9,1)   
Estado civil             
  Nunca conviviente ni casado   8 705 (20,8)   30 (22,5)   
0,665   Actualmente conviviente o casado   3 3673 (65,8)   98 (67,1)   
  Anteriormente conviviente o casado‖   7 632 (13,4)   27 (10,4)   
Seguro de salud             
  Ninguno   9 199 (20,1)   20 (26,4)   
0,459   SIS-MINSA   37 220 (73,4)   70 (67,8)   
  PNP-Militar/EsSalud/Compañía/Privados   3 591 (6,6)   8 (5,8)   
Estado educativo             
  No estudia   45 822 (89,3)   149 (90,5)   
0,73 
  Estudia   4 188 (10,7)   10 (9,5)   
Estado laboral             
  Desocupado   16 494 (34,1)   35 (25,2)   
0,093 
  Ocupado   33 516 (65,9)   112 (74,8)   
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Área de residencia             
  Urbano   15 125 (26,3)   43 (27,0)   
0,894 
  Rural   34 885 (73,7)   116 (73,0)   
Región natural             
  Lima Metropolitana/Resto Costa   3 137 (11,5)   12 (15,2)   
0,418   Sierra   29 960 (60,7)   109 (62,7)   
  Selva   16 913 (27,8)   38 (22,1)   
Quintil de índice de riqueza¶             
  I (más pobre)   30 995 (63,1)   78 (60,8)   
0,807   II   18 051 (35,2)   45 (36,7)   
  III   964 (1,8)   4 (2,5)   
ENDES: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del Perú; n: número de observaciones no ponderada por 
probabilidad de selección desigual; Col %: porcentaje de columna y ponderado por probabilidad desigual de 
selección; SIS: Seguro Integral de Salud; MINSA: Ministerio de Salud del Perú; PNP: Policía Nacional del Perú; 
EsSalud: Seguro Social del Perú. 
* Excluidos del análisis por datos faltantes en alguna de las variables (desenlace, exposición o covariables de 
control). 
** A menos que se indique lo contrario, prueba Chi2 de Independencia con corrección de Rao-Scott para diseño 
muestral complejo. 
ƚ
 Incluye a varones (que nunca podrán estar gestando) y mujeres que no están gestando o no están seguras de 
estarlo. 
ǂ Promedio ± desviación estándar. 
§ Prueba de Wald corregida para diseño muestral complejo. 
‖ Separado(a), divorciado(a) o viudo(a). 
¶ Con la finalidad de tonar comparables los índices de riqueza entre las ENDES de años diferentes, este fue creado 
para la base de datos combinada de las ENDES 2014-2017. Por lo tanto, este índice de riqueza es diferente al 
índice de riqueza disponible en cada una de las bases de datos las ENDES por separado.  
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
3.2. Participación en PTMC ‘Juntos’ y prevalencia de síntomas 
depresivos 
De los 50 010 sujetos elegibles incluidos en el análisis, la proporción 
de participantes que ingresaron al análisis cuyos hogares fueron 
beneficiarios del PTMC „Juntos‟ fue de 33,9% (IC 95%: 33,0-34,8). 
Asimismo, esta proporción varió según el año de la ENDES, alcanzando una 
reducción absoluta de 9.8% (IC 95%: 6,6-13,1; p < 0,001) en la proporción 




Figura 6. Proporción de la población de estudio incluida en el análisis cuyo hogar es 
beneficiario del programa Juntos según año de la ENDES y total 
PTMC: Programa de transferencias monetarias condicionadas. Bigotes: Intervalos de confianza al 95%.  
Fuente: Elaboración propia 
La prevalencia de síntomas depresivos en los participantes incluidos 
en el presente estudio fue de 8,8% (IC 95%: 8,5-9,2). Asimismo, a lo largo 
del período 2014-2017, encontramos diferencias en la prevalencia de 
síntomas depresivos (p = 0,006) como se aprecia en la Figura 7.  
 
Figura 7. Prevalencia de síntomas depresivos en la población de estudio 
Bigotes: Intervalos de confianza al 95% no corregido para múltiples comparaciones.  
* La presencia de síntomas depresivos fue definida como un puntaje total de la escala PHQ-9 mayor o igual a 10. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 Por otro lado, la prevalencia de síntomas depresivos en la población 
de estudio que fue beneficiaria del PTMC „Juntos‟ fue 6,6% (IC 95%: 6,1-
7,1), mientras que en la población de estudio no beneficiaria del programa 
fue igual a 9,9 % (IC 95%: 9,5-10,4). Esto representa una diferencia absoluta 
de prevalencias de 3,3% (IC 95%: 2,7-4,0; p < 0,001), siendo los más 
afectados las personas provenientes de hogares no beneficiarios del 
programa. 

















































































Figura 8. Prevalencia de síntomas depresivos según pertenencia o no a PTMC „Juntos‟ y 
año de estudio. 
* La presencia de síntomas depresivos fue definida como un puntaje total de la escala PHQ-9 mayor o igual a 10. 
Fuente: Elaboración propia. 
3.3. Emparejamiento por puntaje de propensión 
Antes del emparejamiento, quienes reportaron pertenecer a un hogar 
beneficiario del PTMC „Juntos‟ –en comparación con aquellos provenientes 
de un hogar no beneficiario– tendieron a ser más jóvenes, tuvieron una 
menor probabilidad de tener alguna discapacidad permanente, y una menor 
probabilidad de estar en el nivel educativo superior, fueron más 
frecuentemente solteros o separados/divorciados/viudos, tuvieron mayor 
probabilidad de tener seguro SIS-MINSA, estuvieron más frecuentemente 
estudiando o desocupados, provinieron mayoritariamente del área rural y de 
la sierra, y tuvieron más probabilidad de pertenecer al quintil más pobre de 
riqueza (p < 0,001 para todas las características mencionadas).  
En total, 11 de las 13 covariables usadas para estimar el puntaje de 
propensión de emparejamiento mostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre quienes pertenecieron al PTMC „Juntos‟ y quienes no. 
Coherentemente, 10 de estas 11 variables tuvieron valores con diferencias 
estandarizadas mayores o iguales a 10%, mientras que la variable restante 
(estado laboral) también tuvo una diferencia estandarizada 
considerablemente grande (9,75%, muy cercana a 10%). Entre quienes 
tuvieron una diferencia estandarizada mayor o igual a 10%, el rango de los 










































61,11% con una mediana de 19,62% (percentil 25 y 75: 15,43% y 23,79%, 
respectivamente). Asimismo, la razón de varianzas varió entre 0,22 y 1,61, 
con promedio y desviación estándar de 0,82 y 0,34, respectivamente. Así, 
como es común en los estudios observacionales, hubo evidencia de 
diferencias sistemáticas entre la distribución de proporciones, promedios y 
varianzas de covariables potenciales confusoras de los sujetos tratados 
versus los no tratados. Por el contrario, no se encontró diferencias según 
sexo (p = 0,129) o gestación entre ambos grupos (p = 0,708). 
Consistentemente, las diferencias estandarizadas de estas variables fueron 
mucho menores a 10%: 1,97% y 0,44%, respectivamente.    
La Tabla 6 muestra las características del total de la población de 
estudio antes del emparejamiento, según la pertenencia o no a un hogar 
beneficiario del PTMC „Juntos‟. 
Tabla 6. Características de la muestra de individuos de 15 a más años evaluados en las 
ENDES 2014-2017 según hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ antes del emparejamiento 
  
Variables   
Juntos  
(n = 16 217) 
n (Col %) 
  
No Juntos  
(n = 33 793) 
n (Col %) 
  
Dif, Est, 
%   RV   Valor p* 
Año de entrevista                     
  2014   3 210 (21,90)   6 609 (18,77)   7,79   1,12   
<0,001 
  2015   4 919 (31,94)   7 957 (26,72)   11,48   1,11   
  2016   4 253 (28,67)   9 024 (30,99)   -5,07   0,96   
  2017   3 835 (17,49)   10 203 (23,52)   -14,98   0,80   
Sexo                     
  Masculino   7 008 (48,20)   15 156 (49,18)   -1,97   1,00   
0,129 
  Femenino   9 209 (51,80)   18 637 (50,82)   1,97   1,00   
Gestante                     
  No o no está segura ƚ   15 941 (98,63)   33 251 (98,68)   -0,44   1,04   
0,708 
  Sí   276 (1,37)   542 (1,32)   0,44   1,04   
Edad (años) ǂ   35,8 ± 15,1   42,7 ± 19,8   -39,04   0,58   <0,001§ 
Discapacidad                     
  No   15 919 (98,23)   32 241 (95,23)   16,97   0,38   
<0,001 
  Sí   298 (1,77)   1 552 (4,77)   -16,97   0,38   
Nivel educativo                     
  No educación/Inicial   1 201 (7,86)   3 958 (11,74)   -13,08   0,70   
<0,001 
  Primaria   7 865 (48,54)   13 133 (40,89)   15,43   1,03   
  Secundaria   6 583 (40,24)   13 012 (38,12)   4,33   1,02   
  Superior   568 (3,36)   3 690 (9,24)   -24,40   0,39   
Estado civil                     






o casado   11 880 (69,54)   21 793 (63,84)   12,12   0,92   
  
Anteriormente 
conviviente o casado‖   1 405 (7,65)   6 227 (16,37)   -27,05   0,52   
Seguro de salud                     
  Ninguno   1 156 (8,24)   8 043 (26,12)   -48,80   0,39   
<0,001   SIS-MINSA   14 706 (89,56)   22 514 (65,09)   61,11   0,41   
  
PNP-Militar/EsSalud/ 
Compañía/Privados   355 (2,20)   3 236 (8,79)   -29,22   0,27   
Estado educativo                     
  No estudia   14 367 (85,11)   31 455 (91,40)   -19,62   1,61   
<0,001 
  Estudia   1 850 (14,89)   2 338 (8,60)   19,62   1,61   
Estado laboral                     
  Desocupado   5 730 (37,14)   10 764 (32,50)   9,75   1,06   
<0,001 
  Ocupado   10 487 (62,86)   23 029 (67,50)   -9,75   1,06   
Área de residencia                     
  Urbano   3 436 (19,07)   11 689 (30,08)   -25,79   0,73   
<0,001 
  Rural   12 781 (80,93)   22 104 (69,92)   25,79   0,73   
Región natural                     
  
Lima Metropolitana/Resto 
Costa   842 (9,83)   2 295 (12,34)   -7,98   0,82   
<0,001 
  Sierra   11 334 (68,26)   18 626 (56,88)   23,69   0,88   
  Selva   4 041 (21,90)   12 872 (30,78)   -20,26   0,80   
Quintil de índice de riqueza¶                     
  I (más pobre)   12 040 (75,48)   18 955 (56,72)   40,45   0,75   
<0,001   II   4 074 (24,00)   13 977 (40,87)   -36,65   0,75   
  III   103 (0,52)   861 (2,41)   -15,78   0,22   
ENDES: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del Perú; PTMC: programa de transferencias monetarias 
condicionadas; n: número de observaciones no ponderada por probabilidad de selección desigual; Col %: 
porcentaje de columna y ponderado por probabilidad desigual de selección; %: porcentaje; Dif. Est.: diferencia 
estandarizada porcentual; RV: razón de varianzas; SIS: Seguro Integral de Salud; MINSA: Ministerio de Salud del 
Perú; PNP: Policía Nacional del Perú; EsSalud: Seguro Social del Perú. 
* A menos que se indique lo contrario, prueba Chi2 de Independencia con corrección de Rao-Scott para diseño 
muestral complejo. 
ƚ
 Incluye a varones (que nunca podrán estar gestando) y mujeres que no están gestando o no están seguras de 
estarlo. 
ǂ Promedio ± desviación estándar. 
§ Prueba de Wald corregida para diseño muestral complejo. 
‖ Separado(a), divorciado(a) o viudo(a). 
¶ Con la finalidad de volver comparables los índices de riqueza entre las ENDES de años diferentes, este fue 
creado para la base de datos combinada de las ENDES 2014-2017. Por lo tanto, este índice de riqueza es diferente 
al índice de riqueza disponible en cada una de las bases de datos las ENDES por separado que fue utilizado como 
criterio de selección.  
Fuente: Elaboración propia. 
Para reducir las diferencias sistemáticas encontradas en las 
covariables de control presentadas en la Tabla 6 (y, por ende, eliminar el 
sesgo de confusión debido a estas variables), se realizó un emparejamiento 
por puntaje de propensión. En primer lugar, se realizó una regresión logística 
binaria para estimar el puntaje de propensión de ser beneficiario del PTMC 
„Juntos‟ (frente a no serlo) dado un conjunto de covariables que explican la 
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pertenencia al programa y que actúan como potenciales confusoras de la 
relación de interés. Las covariables que ingresaron al modelo fueron el año 
de entrevista ENDES, sexo, gestante, edad (como función polinómica), 
discapacidad, nivel educativo, estado civil, seguro de salud, estado 
educativo, estado laboral, área de residencia, región natural y quintil de 
riqueza. El modelo final fue el resultado de un proceso iterativo para buscar 
el mejor balance de las covariables, es decir, obtener la menor diferencia 
estandarizada porcentual en todas las covariables y que estas, a su vez, 
sean menores a 10%. El Anexo 3 muestra los resultados del primer y último 
modelo y del modelo final utilizado en el presente análisis.  
Cuando los 16 217 participantes que pertenecían a un hogar 
beneficiario del PTMC „Juntos‟ fueron emparejados por el puntaje de 
propensión con los 33 793 participantes que no formaban parte del programa 
con la finalidad de obtener estimados de efectos promedios de tratamiento 
en individuos tratados (ATT), se obtuvo una muestra emparejada 
conformada por 15 883 individuos beneficiarios del PTMC „Juntos‟ y 29 800 
controles no pertenecientes al programa. Esto significó que el 97,9% de los 
beneficiarios del PTMC „Juntos‟ fueron emparejados con controles que 
representaron el 88,2% de los no beneficiarios del programa. Asimismo, el 
número de controles emparejado para cada individuo beneficiario del PTMC 
„Juntos‟ varió entre 1 y 39, tuvo un promedio (± desviación estándar) de 10 
(± 6) y una mediana (percentil 25-percentil 75) de 9 (5-14). La Figura 9 
muestra la sobreposición de los puntajes de propensión de los beneficiarios 
por „Juntos‟ y los no beneficiaros del programa, la cual representa al área de 
soporte común en la cual ser realiza la comparación de interés. Esto indicó 
que hubo individuos cuyos puntajes de propensión estaban entre cero y uno 
aptos para emparejarse. Además, no hubo diferencias importantes entre las 
covariables controladas entre muestra total y la muestra emparejada para 




Figura 9. Sobreposición de puntajes de propensión de tratados (beneficiarios „Juntos‟) y no 
tratados (no beneficiarios) 
Fuente: Elaboración propia. 
Después del emparejamiento, todas las diferencias estandarizadas de 
las covariables potenciales confusoras entre quienes reportaron pertenecer a 
un hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ y aquellos provenientes de un hogar 
no beneficiario fueron menores a 10% (ver Tabla 7). El valor absoluto de las 
diferencias estandarizadas porcentuales varió entre 0,02% y 5,22% con 
mediana de 0,63% (percentil 25 y percentil 75: 0,32% y 1,16%, 
respectivamente). Del mismo modo, la razón de varianzas varió entre 0,88 y 
1,18, con mediana de 1 (percentil 25 y 75: 0,98 y 1,01, respectivamente). 
Asimismo, la función de distribución empírica acumulada de la variable edad 
fue casi igual en los beneficiarios de „Juntos‟ en comparación a los controles 






Tabla 7. Características de la muestra de individuos de 15 a más años evaluados en las 
ENDES 2014-2017 según hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ después del 
emparejamiento (para el cálculo de ATT**) 
 
Variables   
Juntos  
(N=15 883) 
n (Col %) 
  
No Juntos  
(N=29 800) 
n (Col %) 
  
Dif. Est. 
%   RV 
Año de entrevista                 
  2014   3 109 (21,57)   5 841 (22,65)   -2,69   0,97 
  2015   4 766 (31,78)   7 218 (30,96)   1,79   1,01 
  2016   4 206 (28,94)   7 975 (28,44)   1,09   1,01 
  2017   3 802 (17,71)   8 766 (17,95)   -0,58   0,99 
Sexo                 
  Masculino   6 870 (48,21)   13 283 (48,59)   -0,76   1,00 
  Femenino   9 013 (51,79)   16 517 (51,41)   0,76   1,00 
Gestante                 
  No o no está segura*   15 622 (98,67)   29 301 (98,71)   -0,32   1,03 
  Sí   261 (1,33)   499 (1,29)   0,32   1,03 
Edad (años) ƚ   35,9 ± 15,1   36,0 ± 15,3   -0,63   0,97 
Discapacidad                 
  No   15 594 (98,26)   28 653 (98,21)   0,29   0,97 
  Sí   289 (1,74)   1147 (1,79)   -0,29   0,97 
Nivel educativo                 
  No educación/Inicial   1 130 (7,58)   3 287 (7,54)   0,13   1,00 
  Primaria   7 703 (48,61)   11 859 (48,81)   -0,42   1,00 
  Secundaria   6 485 (40,39)   11 830 (40,21)   0,38   1,00 
  Superior   565 (3,42)   2 824 (3,44)   -0,07   1,00 
Estado civil                 
  Nunca conviviente/casado   2 829 (22,54)   5 196 (23,56)   -2,49   0,97 
  Actualmente conviviente/casado   11 663 (69,72)   19 608 (68,65)   2,28   0,98 
  Anteriormente conviviente/casadoǂ   1 391 (7,74)   4 996 (7,80)   -0,17   0,99 
Seguro de salud                 
  Ninguno   1 155 (8,40)   6481 (8,24)   0,44   1,02 
  SIS-MINSA   14 374 (89,35)   20957 (89,36)   -0,02   1,00 
  
Militar/EsSalud-
IPSS/Compañia/Privados   354 (2,24)   2362 (2,40)   -0,68   0,94 
Estado educativo                 
  No estudia   14 116 (85,38)   27 617 (85,03)   1,09   0,98 
  Estudia   1 767 (14,62)   2 183 (14,97)   -1,09   0,98 
Estado laboral                 
  Desocupado   5 560 (36,82)   9 483 (37,07)   -0,52   1,00 
  Ocupado   10 323 (63,18)   20 317 (62,93)   0,52   1,00 
Área de residencia                 
  Urbano   3 345 (19,06)   9 939 (19,56)   -1,16   0,98 
  Rural   12 538 (80,94)   19 861 (80,44)   1,16   0,98 
Región natural                 
  Lima Metropolitana/Resto Costa   809 (9,60)   1 975 (7,96)   5,22   1,18 
  Sierra   11 050 (68,12)   16 688 (69,78)   -3,45   1,03 
  Selva   4 024 (22,28)   11 137 (22,26)   0,05   1,00 
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Quintil de índice de riqueza§                 
  I (más pobre)   11 742 (75,18)   17 347 (75,97)   -1,69   1,02 
  II   4 038 (24,28)   11 864 (23,43)   1,86   1,02 
  III   103 (0,53)   589 (0,61)   -0,62   0,88 
ENDES: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del Perú; PTMC: programa de transferencias monetarias 
condicionadas; n: número de observaciones no ponderada por probabilidad de selección desigual; Col %: 
porcentaje de columna y ponderado por probabilidad desigual de selección; %: porcentaje; Dif. Est.: diferencia 
estandarizada porcentual; RV: razón de varianzas; SIS: Seguro Integral de Salud; MINSA: Ministerio de Salud del 
Perú; PNP: Policía Nacional del Perú; EsSalud: Seguro Social del Perú. 
* Incluye a varones (que nunca podrán estar gestando) y mujeres que no están gestando o no están seguras de 
estarlo. 
ƚ
 Promedio ± desviación estándar. 
ǂ Separado(a), divorciado(a) o viudo(a). 
§ Con la finalidad de tonar comparables los índices de riqueza entre las ENDES de años diferentes, este fue creado 
para la base de datos combinada de las ENDES 2014-2017. Por lo tanto, este índice de riqueza es diferente al 
índice de riqueza disponible en cada una de las bases de datos las ENDES por separado.  
** Las diferencias promedio estandarizadas y las razones de varianza fueron calculadas en la muestra emparejada 
para construir el efecto promedio del tratamiento en individuos tratados (ATT), es decir, solo en la muestra de 
tratados (recibieron „Juntos‟) con sus respectivos controles pareados.  





Figura 10. Distribución empírica acumulada de variable edad antes y después del emparejamiento 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 Los análisis mencionados anteriormente indican que las medias, 
proporciones y varianzas de las variables en la muestra emparejada fueron 
similares entre los grupos beneficiarios del PTMC „Juntos‟ y sus controles 
pareados. Así, el emparejamiento por puntaje de propensión eliminó las 
diferencias sistemáticas en las covariables observables consideradas 
potenciales confusoras de la relación de interés. La Figura 11 resume 
gráficamente lo descrito líneas arriba y muestra la diferencia promedio 
estandarizada y la razón de varianzas antes y después del emparejamiento 







Figura 11. Diferencias promedio estandarizadas porcentuales para cada covariable antes y 
después del emparejamiento. 
* Conviviente o casado.  
ƚ PNP-Militar/EsSalud/Compañía/Privado. 
ǂ Incluye a Lima Metropolitana. 
Línea vertical punteada en rojo (...) representa +/- 10% de diferencia promedio estandarizada. 





3.4. Asociación entre pertenecer a un hogar beneficiario del 
programa Juntos y tener síntomas depresivos 
La Tabla 8 muestra los resultados de la magnitud de la asociación 
entre ser beneficiario del PTMC „Juntos‟ y tener síntomas depresivos en 
términos de razones de prevalencias (RP) en los tratados, las cuales pueden 
interpretarse como un incremento/reducción de la probabilidad de tener 
síntomas depresivos en quienes al final recibieron la intervención en 
comparación a si no la hubiesen recibido. Antes del emparejamiento, la 
probabilidad de tener síntomas depresivos en quienes fueron beneficiarios 
del PTMC „Juntos‟ fue 6,61%, mientras que en no beneficiarios fue de 9,95% 
(RP = 0,66; IC 95% 0,61 a 0,72; p < 0,05). Luego del emparejamiento, el 
pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ estuvo asociado a una 
probabilidad de tener síntomas depresivos 15% menor que si la persona 
hubiera pertenecido a un hogar no beneficiario del programa (RP = 0,85; IC 
95% 0,79 a 0,94; p < 0,05).  
3.5. Modificación de efecto de la asociación entre pertenecer a un 
hogar beneficiario del programa Juntos y tener síntomas 
depresivos 
El rol del participante en el hogar (jefe del hogar o su pareja vs. resto 
de miembros del hogar) modificó cualitativamente la asociación entre ser 
beneficiario del PTMC „Juntos‟ y la presencia de síntomas depresivos 
(Razón de RP = 0,66; p < 0,05). Así, la probabilidad de tener síntomas 
depresivos en beneficiarios que son jefes del hogar o sus parejas fue 20% 
menor que la estimada en no beneficiarios (RP = 0,80; IC 95% 0,72 a 0,88; p 
< 0,05); mientras que, en otros miembros del hogar, la magnitud de la 
asociación entre ser beneficiarios del PTMC „Juntos‟ y tener síntomas 
depresivos fue opuesta (RP = 1,21; IC 95% 1,00 a 1,48; p > 0,05), pero no 
estadísticamente significativa. Por el contrario, el área de residencia (rural 
vs. urbano) no mostró evidencia estadísticamente suficiente para afirmar que 




 Respecto a las características de elegibilidad del PTMC „Juntos‟ que 
podrían modificar el efecto de interés, solamente ser un adolescente de 15-
19 años aún en la escuela mostró evidencia estadística de ser un 
modificador de efecto cualitativo (Razón de RP = 2,01%; p < 0,05). Así, en 
los adolescentes de 15-19 años aún en la escuela, en vez de una reducción, 
hubo un incremento de la probabilidad de tener síntomas depresivos en 
beneficiarios del programa en comparación a no beneficiarios (RP = 1,65; IC 
95% 1,75 a 2,23; p < 0,05). Por el contrario, los miembros restantes sí 
mostraron una reducción de la probabilidad de tener síntomas depresivos 
(RP = 0,82; IC 95% 0,75 a 0,90; p < 0,05). Ser gestante, en cambio, no 
mostró evidencia estadística suficiente de modificar la asociación de interés 
(Razón de RP = 1,11, p > 0,05). (Ver Tabla 8) 
3.6. Asociación entre pertenecer a un hogar beneficiario del 
programa Juntos y el puntaje de PHQ9 
Antes del emparejamiento, el puntaje promedio de PHQ-9 en quienes 
pertenecen a un hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ fue 2,77 mientras que 
en no beneficiarios fue de 3,45, con mayores puntajes representando 
potencialmente peor estado de salud mental. La diferencia absoluta de 
puntajes promedios fue de -0,67 (IC 95% -0,67 a -0,56; p < 0,05). Luego del 
emparejamiento, el pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ –
en comparación a no pertenecer al programa– estuvo asociado a una 
reducción del puntaje promedio de PHQ-9 en los beneficiarios de -0,30 (IC 
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No Emparejado (N=50 010) 
  
Emparejado (N=45 683) 
  
Juntos 




RP (IC 95%)   Juntos (N=15 883)   
No Juntos 
(N=29 800)   RP (IC 95%) 
Desenlace principal 
                        
Sintomatología depresiva en últimas 2 semanas, % 
  6,61   9,95   0,66 (0,61 a 0,72)*   6,61   7,74   0,85 (0,79 a 0,94)* 
                            
Desenlaces secundarios 
                        
Sintomatología depresiva en últimas 2 semanas 
                        
  En jefe de hogar y pareja, %   7,24   11,35   0,64 (0,58 a 0,70)*   7,22   9,03   0,80 (0,72 a 0,88)* 
  En población restante, %   5,12   5,5   0,93 (0,75 a 1,15)   5,12   4,21   1,21 (1,00 a 1,48) 
  
      Razón de RP ƚ 
  0.69*   0.66* 
                            
  
En gestante, % 
  5,74   7,86   0,73 (0,40 a 1,32)   5,72   6,08   0,94 (0,50 a 1,78) 
  En población restante, %   6,62   9,98   0,66 (0,61 a 0,72)*   6,62   7,76   0,85 (0,78 a 0,94)* 
  
      Razón de RP ƚ 
  1.11 (NS)   1.11 (NS) 
                            
  En adolescente 15-19 años aún en la escuela, %   3,23   3,01   1,08 (0,70 a 1,65)   3,23   1,96   1,65 (1,17 a 2,23)* 
  En población restante, %   7,22   10,66   0,68 (0,62 a 0,74)*   7,24   8,79   0,82 (0,75 a 0,90)* 
  
      Razón de RP ƚ 
  1,59*   2,01* 
                            
  
En el ámbito rural, % 
  6,61   10,62   0,62 (0,56 a 0,69)*   6,63   7,68   0,86 (0,78 a 0,95)* 
  En el ámbito urbano, % 
  6,57   8,39   0,78 (0,65 a 0,94)   6,56   8,44   0,78 (0,64 a 0,93)* 
  
      Razón de RP ƚ 
  0,79*   1,10 (NS) 
                            
Puntaje PHQ-9 en últimas 2 semanas, promedio 
  2,77   3,45   -0,67ǂ (-0,79 a -0,56)* 2,77   3,07   -0,30ǂ (-0,40 a -0,20)* 
%: Porcentaje de presencia de síntomas depresivos; RP: razón de prevalencias en los tratados; IC: intervalo de confianza; PHQ-9: Escala para evaluar síntomas depresivos.  
* Estadísticamente significativo debido a p < 0,05. ƚ Medida de modificación de efecto en escala multiplicativa. ǂ Diferencia de promedios. Fuente: Elaboración propia. 
59 
 
3.7. Asociación entre el tiempo de pertenencia del hogar al 
programa Juntos y tener síntomas depresivos 
La forma de la asociación entre el tiempo de permanencia en el 
PTMC „Juntos‟ y la probabilidad de tener de síntomas depresivos se muestra 
en la Figura 12. Entre quienes tuvieron 1 y 7 meses de permanencia en el 
programa, en comparación a quienes no son beneficiarios de „Juntos‟, la 
probabilidad de tener síntomas depresivos fue menor que quienes no son 
beneficiarios, pero esta diferencia no fue estadísticamente significativa. Por 
el contrario, la probabilidad de tener síntomas depresivos fue 
significativamente menor entre quienes tuvieron 8 meses hasta 6 años con 8 
meses más de permanencia en el programa. En participantes con 6 años y 9 
meses hasta quienes tuvieron el mayor tiempo de permanencia en el 
programa „Juntos‟ (10 años y 11 meses), no hubo evidencia estadística 
suficiente para afirmar la existencia de una asociación con la probabilidad de 
tener síntomas depresivos. Las RP e IC 95% estimados para cada momento 





Figura 12. Razones de prevalencias ajustadas (RPa) de tener síntomas depresivos e 
intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 
Notas: RPa: razón de prevalencias ajustados; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Los puntos romboidales de 
color negro representan a los RPa; IC 95%, bigotes de líneas punteadas. El eje Y del diagrama cartesiano está en 
escala logarítmica. El logaritmo natural (log) de la probabilidad (Pr) de tener síntomas depresivos (Y = 1) fue 
calculado del siguiente modelo de regresión de Poisson ponderado por la probabilidad de selección desigual: 
log(Pr(Y = 1)) = –0,081(NOJUNTOS) – 1,126((TJUNTOS/100)0,5 – 0,669) – 1,003((TJUNTOS/100) – 0,447) + 
0,495((EDAD/10) – 4,021)  – 0,024((EDAD/10)2 – 16,171) + 0,591(SEXO) + 0,284(GESTANTE) + 0,607(DISCAP)  
– 0,057(EDUC2) – 0,126(EDUC3) – 0,153(EDUC4) – 0,060(CIVIL2) + 0,195(CIVIL3) + 0,062(SEGURO2) – 
0,027(SEGURO3)  – 0,109(AREA) + 0,440(REGION2) – 0,016(REGION3) + 0,260(año2015) + 0,175(año2016) + 
0,092(año2017) + 0,010(RIQUEZ2) – 0,129(RIQUEZ3) + 0,060(ESTADEDUC) – 0,015(ESTADLABOR) – 3,436. 
Donde Pr(Y = 1) es la probabilidad de tener síntomas depresivos; NOJUNTOS es 1 si la persona no pertenece a un 
hogar beneficiario del programa Juntos y 0 si ocurre lo contrario; TJUNTOS es el tiempo de pertenencia del hogar 
al programa Juntos (meses); EDAD es la edad cumplida (años); SEXO es ser mujer; GESTANTE es estar 
embarazada; DISCAP es tener alguna discapacidad permanente; EDUC2 es el nivel educativo primaria; EDUC3 es 
el nivel educativo secundaria; EDUC4 es el nivel educativo superior; CIVIL2 es el estado civil actualmente 
casado/conviviente; CIVIL3 es el estado civil alguna vez casado/conviviente; SEGURO2 es el seguro de salud SIS-
MINSA, SEGURO3 es el seguro de salud de las fuerzas armadas y policiales, EsSalud o privadas; AREA es vivir 
en el área rural; REGION2 es la región natural sierra; REGION3 es la región natural selva; RIQUEZ2 es el segundo 
quintil de riqueza; RIQUEZ3 es el tercer quintil de riqueza; ESTADEDUC es el estado educativo; y ESTADLABOR 
es el estado laboral. El valor de referencia del tiempo de permanencia en el programa Juntos fue 0, el cual 
representa a quienes pertenecen a un hogar que no es beneficiario. 











CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 
Los resultados del presente estudio corroboraron nuestra hipótesis de 
que pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟, en comparación a 
no serlo, estuvo asociado a un 15% de reducción de la probabilidad de tener 
síntomas depresivos, a pesar de que la salud mental no fue un objetivo del 
programa. Nuestro estudio también sugiere que el impacto de „Juntos‟ en los 
síntomas depresivos sería dependiente del tiempo de exposición a los 
beneficios del programa y que esta dependencia tendría una forma de J, 
caracterizada por un tiempo inicial (primeros seis meses) en donde se 
aprecia una tendencia de asociación protectora pero no lo suficiente grande 
para ser concluyente, seguido de un período de seis años en donde la 
asociación claramente es protectora, para luego atenuarse y desparecer en 
los individuos con 6 años y 9 meses a más de permanencia en el programa.  
 
Varios estudios han evaluado el impacto de las intervenciones 
financieras para reducir la pobreza en los problemas de salud mental (35–
57); sin embargo, pocos se han centrado en el efecto de los PTMC sobre los 
síntomas depresivos (38,46,52–54). Por si fuera poco, no encontramos 
estudios previos que evalúen el impacto de „Juntos‟, el único PTMC del Perú, 
en cualquier desenlace de salud mental. A nuestro conocimiento, este sería 
el primero en brindar evidencia empírica acerca de su impacto en la 
reducción de los síntomas depresivos en la población peruana de 15 años a 
más que actualmente vive en hogares participantes del programa. De este 
modo, extiende la creciente literatura internacional sobre el impacto de los 
PTMC en los síntomas depresivos, la cual se había limitado a madres de 
niños (38,46,54,57), niños (52) y adolescentes (53); y aporta nueva 
evidencia empírica a poblaciones más amplias, tales como las conformadas 




Luego de una búsqueda extensa en la literatura acerca del impacto de 
los PTMC en los síntomas depresivos, solo identificamos tres estudios que 
evalúan esta relación en población adulta, específicamente en madres de 
niños (38,46,54). Si bien las poblaciones y los PTMC no son directamente 
comparables con los de la presente tesis, nuestros resultados son 
consistentes con los obtenidos en dos de estos estudios (ambos 
prospectivos y cuasi experimentales) llevados a cabo en dos de los más 
grandes PTMC del mundo: „Oportunidades‟ de México (38) y el „India‟s 
Janani Suraksha Yojana‟ de la India (46). La participación en estos estuvo 
asociada a un riesgo relativo protector de síntomas depresivos en madres de 
niños, a pesar de que ambos PTMC tampoco tuvieron a la salud mental 
como objetivo.  
 
Considerando estos hallazgos previos, nuestro estudio encuentra 
evidencia de que el impacto de los PTMC podría no solo limitarse a las 
madres de niños –quienes usualmente son miembros objetivos o reciben 
directamente el beneficio económico de estos programas– sino también a 
otros miembros del hogar cuyo beneficio económico es indirecto. Por el 
contrario, un estudio experimental aleatorizado que fue realizado por 
Macours et al. (54) para evaluar el impacto del PTMC „Atención a Crisis‟ en 
Nicaragua no encontró evidencia de reducción de síntomas depresivos en 
madres de niños. Sin embargo, como lo ha resaltado Ozer et al. (38), la 
antigüedad en el programa de las madres participantes en este estudio fue 
de máximo un año y medio. Por el contrario, los estudios que han 
encontrado impactos positivos en síntomas depresivos –tales como el 
nuestro, el realizado en México por Ozer et al. (38) y el de India por Powell-
Jackson et al. (46)– incluyeron participantes con tiempos más largos de 
permanencia en el programa (1 mes a casi 11 años; 3-5 años; y hasta 2 
años, respectivamente). En ese sentido, nuestros hallazgos acerca de la 
relación en forma de J del tiempo de permanencia en „Juntos‟ y la 
probabilidad de tener síntomas depresivos indicarían que se necesitan 
períodos mínimos de exposición a los beneficios de los PTMC para que se 
manifiesten los efectos en reducción de síntomas depresivos. Otra 
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explicación a los resultados no consistentes con los de Macours et al. (54) 
podría ser atribuida a diferencias importantes en las poblaciones de estudio 
y en el diseño y ejecución de los PTMC. 
 
Aunque no contamos con datos primarios para identificar los 
mecanismos por los cuales la participación en el PTMC „Juntos‟ estaría 
reduciendo la presencia de síntomas depresivos en los beneficiarios, los 
autores creemos conveniente proponer algunas explicaciones tentativas de 
nuestros hallazgos. El estudio de Ozer et al. (38) –que evaluó al PTMC 
„Oportunidades‟– encontró evidencia de que el mecanismo por el cual los 
ingresos monetarios, y el subsecuente alivio de la pobreza, reducen los 
síntomas depresivos estaría mediado por la disminución del estrés percibido 
y por el incremento de la sensación de control en las madres de niños 
menores de 5 años beneficiaras del programa. Considerando que  „Juntos‟ 
tendría un impacto significativo en la reducción de la pobreza (139), parece 
plausible proponer que la reducción del estrés financiero ocasionada por el 
programa sería uno de los mecanismos que explica la mejora en síntomas 
depresivos. Otros mecanismos que han sido señalados en evaluaciones 
realizadas tanto en PTMC como en otro tipo de programas de reducción de 
pobreza son el incremento del bienestar emocional (35,45,46), y la reducción 
de los niveles de cortisol (40,45). Sin embargo, los resultados han sido 
contradictorios por lo que se necesita más estudios para identificar mejor 
estos mecanismos. 
 
Desde una perspectiva teórica más amplia, la asociación protectora 
encontrada es coherente con lo planteado por la teoría de la causación 
social de los trastornos mentales (12,88–92) y por la teoría de la 
transducción de la señal social de la depresión (76). La primera propone que 
la exposición prolongada a la pobreza genera estrés financiero, mayor riesgo 
de exposición a factores determinantes de problemas mentales (p. ej., 
desnutrición antenatal y postnatal, complicaciones obstétricas, violencia, 
trauma, etc.), así como exclusión social y capital social disminuido que 
generan barreras de acceso y tratamiento oportuno. La segunda 
complementa la explicación de la primera indicando que los estos estímulos 
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biopsicosociales adversos son interpretados como amenazas por el sistema 
nervioso e inmune, lo cual desencadena una respuesta de lucha-huida 
(ansiedad reactiva) asociada a una cascada proinflamatoria generalizada 
que prepara al organismo para una lucha inminente. La exposición 
prolongada a estos estímulos eleva y cronifica la inflamación y, 
consecuentemente, perpetúa la respuesta simpática de ansiedad, ocasiona 
distrés y, en el mediano a largo plazo, trastornos de ansiedad o depresión. 
Teóricamente, la reducción de la pobreza ocasionada por los PTMC 
eliminaría o atenuaría los efectos de los estímulos biopsicosociales 
adversos, principalmente por la atenuación del estrés financiero, el 
incremento del bienestar mental y la mejora en el acceso a soporte social y 
de salud; por lo que esperaríamos observar una reducción de los problemas 
de salud, tales como los síntomas depresivos evaluados en la presente tesis.  
 
Nuestros hallazgos secundarios también sugieren que el impacto del 
PTMC „Juntos‟ en la reducción de la presencia de trastornos depresivos 
estaría ocurriendo principalmente en quienes son jefes del hogar o en sus 
parejas con las que conviven, mientras que en los otros miembros podría no 
influir o hacerlo de manera menos relevante. Esta subpoblación recibe 
directamente el incentivo monetario otorgado por el PTMC „Juntos‟ y puede 
administrarlo para los fines que crea conveniente con la única regla de que 
los miembros de su hogar cumplan permanentemente con las 
condicionalidades del programa. Si bien no hemos encontrado estudios que 
evalúen el impacto de algún PTMC en los síntomas depresivos en los(as) 
jefes(as) de hogar o sus parejas, las investigaciones previs han sido 
realizadas en madres de niño, quienes también son las beneficiarias directas 
del incentivo económico (38,46). En consecuencia, parece razonable 
encontrar un mayor efecto del programa en esta subpoblación. Por el 
contrario, el hecho de no encontrar una asociación estadísticamente 
significativa en los miembros del hogar restante sugeriría que la penetrancia 
de la reducción de la pobreza en el hogar solo estaría alcanzando a los que 
reciben el dinero directamente, teniendo poco o nulo impacto en los demás 
miembros. El reducido tamaño de muestra de este subgrupo y, por ende, la 
menor potencia estadística, también son elementos que podrían explicar 
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nuestros hallazgos. Sin embargo, aun si el resto de los miembros del hogar 
no se vieran realmente beneficiados por el PTMC „Juntos‟, el programa está 
diseñado para ser asignado a un hogar, por lo que distinguir a las 
subpoblaciones más beneficiadas de las que no lo son tiene un interés más 
teórico que práctico. 
 
Otro de nuestros hallazgos secundarios sugiere que el PTMC „Juntos‟ 
reduciría la probabilidad de tener trastornos depresivos en adultos o en 
adolescente de 15-19 años que no estudian formalmente; mientras que, 
inesperadamente, estaría asociada a un incremento de la probabilidad de 
tener depresión en aquellos adolescentes del mismo grupo etario que aún 
acuden a la escuela. Aunque las poblaciones de estudio e intervenciones no 
son directamente comparables, los resultados en la población de adultos son 
consistentes con lo esperado y lo discutido en la literatura (36,46). Por el 
contrario, los autores no esperábamos encontrar que, en adolescentes de 
15-19 años aún en la escuela, „Juntos‟ se comportarse como un factor de 
riesgo en vez de uno protector. Por si fuera poco, nuestros resultados se 
contradicen con los provenientes de los dos únicos estudios identificados en 
la literatura, uno realizado en un PTMC pero de un país desarrollado (53), y 
el otro realizado en una intervención financiera diferente: un programa de 
transferencia monetaria no condicionada (PTMNoC) (35). El primer estudio 
(experimento aleatorizado) no encontró un impacto benéfico del PTMC 
(„Opportunity New York City-Family Rewards‟) en los síntomas depresivos en 
adolescentes de familias pobres de Nueva York-Estados Unidos (53). En 
contraposición, el otro estudio (también experimento aleatorizado), llevado a 
cabo en adolescentes de 15-24 años que vivían en orfanatos de Kenya, sí 
encontró que el PTMNoC „Kenya‟s Cash Transfer Program‟ redujo en 
magnitud importante el riesgo de síntomas depresivos y esta magnitud fue 
aún mayor en el subgrupo de 15-19 años (35). Si nuestros resultados fueran 
ciertos, los autores no tenemos idea de qué mecanismos explicarían el 
incremento del riesgo asociado al PTMC „Juntos‟. Estudios mejor diseñados 
deberían reevaluar rigurosamente esta asociación, principalmente por las 
enormes implicancias que podría tener para el PTMC „Juntos‟ identificarse 
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que estaría ocasionando un daño a la salud mental de un subgrupo de la 
población beneficiaria.  
 
Por otro lado, considerando la teoría acerca de la relación de la 
pobreza y la salud mental descrita (12,76,88–92) y la evidencia empírica 
mostrada en los estudios descritos en adolescentes (35,53), parece 
implausible que nuestros hallazgos reflejen un real impacto negativo el 
PTMC „Juntos‟ en el incremento de síntomas depresivos en adolescentes de 
15-19 años que aún acuden a la escuela. Otras explicaciones parecen ser 
más plausibles, siendo una de las principales el hecho de que la escala 
PHQ-9 solo ha sido validada en población adulta (77–79,82,83), por lo que 
sus propiedades psicométricas en la población de adolescentes son aún 
desconocidas. En vista de que la ENDES aplicó la escala PHQ-9 a todos los 
individuos seleccionados de 15 años a más, los autores consideramos 
oportuno aprovechar la disponibilidad de los datos en adolescentes para 
poner a prueba nuestra hipótesis en esta subpoblación específica. 
Normalmente, las pruebas de tamizaje como PHQ-9 producen un sesgo 
hacia el valor nulo debido a mala clasificación no diferencial, lo que quiere 
decir que, en el peor de los casos, los estimados de asociación obtenidos 
estarían subestimados y realmente serían más grandes (140). Por el 
contrario, si la validez de criterio de la prueba PHQ-9 (sensibilidad y 
especificidad) no es lo suficientemente alta en los adolescentes, entonces el 
error de clasificación no diferencial previsto en estos casos puede invertir la 
asociación de interés, mostrándose como un factor de riesgo (cuando 
realmente es protector) o viceversa (140). En vista de esta posibilidad, los 
autores recomendamos expresamente interpretar con cautela los hallazgos 
en la población de adolescentes de 15-19 años. 
 
Respecto a la forma en J de la relación entre el tiempo de 
permanencia en „Juntos‟ y la probabilidad de tener síntomas depresivos 
(Figura 12), este hallazgo amerita una discusión especial. A nuestro 
conocimiento, este también sería el primer estudio en tratar de evaluar el rol 
del tiempo de beneficiario en el impacto de un PTMC en la reducción de 
síntomas depresivos, haciéndolo, a su vez, mediante una aproximación de 
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modelamiento continuo, mucho más eficiente que la tradicional 
categorización arbitraria en periodos de tiempo. La relación en forma de J ha 
sido ampliamente descrita en la literatura con numerosos ejemplos en Salud 
Pública (141) y los síntomas depresivos, como desenlaces, han mostrado 
tener esta forma de relación frente a una variedad de exposiciones continuas 
(142–144). Una explicación posible al hecho de que la relación evaluada se 
atenúe significativamente en los participantes que tienen 6 años y 9 meses a 
más de permanencia en „Juntos‟ consiste en que, efectivamente, el impacto 
del programa en los síntomas depresivos disminuya conforme aumente el 
tiempo de beneficio en el programa. Sin embargo, otra explicación plausible 
a la forma J, particularmente a la inflexión final de la curva hacia el valor nulo 
(no asociación), podría ser la existencia de sesgo de selección, típica de 
estudios transversales. Conforme el tiempo transcurre, la mejora de la 
situación económica de los beneficiarios ocasiona su salida del programa 
(dejan de ser beneficiarios). Por tal motivo, la proporción de individuos que 
dejan de ser beneficiarios se va incrementando en relación con el tiempo 
transcurrido, de tal forma que es cada vez más raro encontrar hogares con 
muchos años de permanencia en el programa. Si las personas que tienden a 
prolongar su tiempo de permanencia en „Juntos‟ –en comparación a quienes  
no son beneficiarios en el momento de la entrevista– lo hacen porque su 
condición económica no mejora lo suficiente, y si este hecho está 
fuertemente relacionado con a una mayor prevalencia de problemas de 
salud (tales como síntomas depresivos), entonces la prevalencia de 
síntomas depresivos se concentraría paulatina y diferencialmente en los 
grupos beneficiarios de „Juntos‟ conforme más años de permanencia 
reporten, explicando así no solo la atenuación de la asociación, sino también 
la aparente tendencia a su inversión observada a partir de los 9 años y 3 
meses de permanencia en „Juntos‟. 
 
Además de las limitaciones previamente perfiladas a lo largo de esta 
discusión, el presente estudio tiene algunas limitaciones adicionales que 
ameritan nuestra consideración. El diseño transversal de nuestro estudio nos 
impide realizar inferencias causales robustas; sin embargo, consideramos 
completamente aceptable aprovechar la información disponible de las 
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ENDES para obtener una primera aproximación de la magnitud de las 
potenciales relaciones causales hipotetizadas. Asimismo, por ser un análisis 
secundario de base de datos, las variables disponibles estuvieron limitadas a 
los objetivos del estudio primario y, en consecuencia, no pudimos contar con 
covariables medidas de manera óptima para la presente tesis. En especial, 
hubiera sido mejor contar con una variable que mida el nivel socioeconómico 
con los mismos indicadores de pobreza que utiliza „Juntos‟ para seleccionar 
hogares elegibles. Sin embargo, creemos que las covariables disponibles 
representaron una aproximación suficientemente válida considerando que 
este estudio es una primera aproximación.  
 
Otra limitación del presente estudio radica en la posibilidad de que 
haya importantes covariables no observadas (p. ej., soporte social y familiar, 
antecedente de problemas de salud mental, consumo de drogas, 
experiencias traumáticas, etnicidad, religión, etc.), lo cual implica riesgo de 
confusión residual que afecte la validez de la inferencia causal estimada por 
el PSM. No obstante, esta posibilidad es inherente a cualquier estudio 
observacional, por lo que siempre deben realizarse denodados esfuerzos 
para incluir la mayor cantidad de covariables potenciales confusoras 
relevantes. En ese sentido, creemos que, para ser una primera aproximación 
de estudio, hemos hecho un buen esfuerzo para reducir al máximo este 
problema ya que hemos controlado por un grupo importante de covariables 
que sí se encontraban disponibles en la ENDES, así como también hemos 
restringido nuestra población solo a quienes vivían en hogares pobres 
(quintiles de riqueza 1 y 2) ubicados en distritos elegibles por el programa 
„Juntos‟ para cada año de estudio.  Por otro lado, y como ya se ha visto en el 
caso de la relación en forma de J, existe riesgo de sesgo de selección. Sin 
embargo, esta no sería la única fuente de este problema.  
 
Otra forma de sesgo de selección podría ocurrir si los hogares con 
individuos deprimidos tienen menos probabilidades de ser beneficiarios de 
„Juntos‟, precisamente por características muy relacionadas al hecho de 
tener problemas mentales tales como síntomas depresivos (p. ej., menor 
soporte y redes sociales comunitarias, más abulia para iniciar y completar 
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los procedimientos de inscripción al programa, entre otros). Sin embargo, 
consideramos que, de existir, la magnitud de este sesgo sería pequeña, 
dado la continua labor de captación que realiza el Ministerio del Desarrollo e 
Inclusión Social para incorporar nuevos usuarios al programa. Por otro lado, 
otra fuente posible de sesgo de selección en este estudio podría originarse 
por realizar un análisis de casos completos que solo incluyó a aquellos 
individuos elegibles sin datos perdidos. Esto es plausible dado que 
encontramos diferencias en el año de la ENDES y en el sexo de los 
participantes incluidos en el análisis, en comparación con los excluidos. Sin 
embargo, la proporción de excluidos fue tan pequeña (0,32%) que el impacto 
de este sesgo, de existir, sería despreciable, por lo que ni siquiera 
consideramos realizar alguna estrategia estadística para lidiar con estos 
datos perdidos. 
 
Una limitación que debe ser tomada en cuenta recae en que el uso de 
una escala para tamizaje de depresión (PHQ-9), cuya sensibilidad y 
especificidad son menores al 100%, implica la existencia de sesgo de 
medición por clasificación errónea no diferencial. En la población de 18 años 
a más, esto implicaría que la magnitud de la asociación estaría subestimada, 
siendo incluso más protectora de lo reportado. Como ya ha sido discutido, en 
los adolescentes –en quienes la validez de criterio de esta prueba podría ser 
deficiente– la magnitud de la asociación podría incluso invertirse.  No 
obstante, una preocupación mayor proviene de la posibilidad de sesgo de 
clasificación errónea diferencial y dependiente del desenlace, debido a que 
la escala PHQ-9 no fue auto aplicada –forma en la que está validada–, sino 
más bien fue administrada por entrevista directa. Aunque no se conocen las 
propiedades psicométricas del PHQ-9 aplicado de esta forma, existe el 
riesgo de que la respuesta de los individuos entrevistados difiera por 
deseabilidad social (p. ej., personas deprimidas podrían tender a ocultar sus 
síntomas por vergüenza). Adicionalmente, la escala de PHQ-9 podría no 
tener la misma validez en poblaciones de otras etnias (p. ej., hablantes 
quechua, aimara, etc.) o de otras culturas y contextos del Perú que fueron 
evaluados en ENDES. Bajo esta misma lógica, el tiempo de permanencia en 
„Juntos‟ también estaría sujeto a riesgo de sesgo de recuerdo. Aunque se 
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trató de reducir este error verificando la fecha de inicio en „Juntos‟ 
disponibles en las tarjetas de beneficiario. Sin embargo, no fue posible 
observar estos documentos en todos los casos quedando una proporción 
importante sin verificación oficial. Por tal motivo, de existir todos estos 
problemas descritos, no es posible prever fehacientemente la dirección del 
sesgo, por lo que deben tenerse en consideración a la hora de interpretar 
estos hallazgos. 
 
A pesar de las limitaciones inherentes a nuestra investigación, 
consideramos que la información obtenida por este estudio es valiosa. 
Aunque no concluyente, es al menos relevante como primera evidencia 
acerca del impacto del PTMC „Juntos‟ en la reducción de síntomas 
depresivos. El hecho de que el presente estudio sea representativo de la 
población peruana (por su muestreo complejo y sus altas tasas de 
participación) contribuye a confiar en la generalizabilidad de sus resultados a 
las poblaciones pobres (quintiles 1 y 2 de riqueza) provenientes de distritos 
elegibles por el programa. Dada la escasa investigación acerca de los 
efectos de los PTMC sobre desenlaces de salud mental, consideramos que 
nuestros hallazgos contribuyen a delinear el rol, potencialmente protector, de 
este tipo de herramientas de las políticas públicas. Asimismo, destacan la 
necesidad de realizar más investigaciones, fundamentalmente experimental, 
para determinar sus efectos causales en problemas de salud prevalentes y 
potencialmente curables como la depresión. Si se confirmasen, nuestros 
hallazgos podrían tener implicaciones para las políticas públicas y para la 
salud pública del Perú e incluso de países latinoamericanos similares que 







CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 
 Pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ estuvo asociado 
una reducción de la probabilidad de tener síntomas depresivos en la 
población peruana de 15 a más años. Consistentemente, pertenece al 
PTMC „Juntos‟ también estuvo asociado a un menor puntaje promedio 
de PHQ-9 (menor sintomatología depresiva). 
 
 Esta relación se mantuvo en los jefes del hogar o sus parejas, así como 
en quienes no fueron adolescentes de 15-19 años aún en la escuela. Por 
el contrario, esta relación no varió según estado de gestación o área de 
residencia. 
 
 Asimismo, el tiempo de permanencia en el PTMC „Juntos‟ mostró una 
relación en forma de „J‟ con la prevalencia de síntomas depresivos. 
Estos resultados sugieren una relación dosis-efecto que requiere de un 
período de „incubación‟ para manifestar sus beneficios. 
 
 Este estudio aporta nueva evidencia acerca del potencial impacto del 
PTMC „Juntos‟ en la reducción de los problemas de salud mental. Esta 
evidencia es preliminar, por lo que estudios prospectivos deberían ser 






CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 
 Los resultados del presente estudio aportan evidencia preliminar 
promisoria acerca del potencial efecto benéfico del PTMC „Juntos‟ en la 
lucha contra los trastornos depresivos. Por tal motivo, recomendamos 
realizar estudios prospectivos, preferiblemente experimentos 
aleatorizados, para obtener inferencias causales más robustas que 
confirmen o descarten nuestros hallazgos.  
 
 De confirmarse que el PTMC „Juntos‟ tiene un impacto en la reducción 
de los trastornos depresivos, este programa podría complementar los 
esfuerzos de promoción y prevención de problemas de salud mental a 
nivel poblacional y articularse con otras intervenciones más específicas.  
 
 Asimismo, recomendamos reflexionar sobre la posibilidad de que el 
PTMC „Juntos‟ incorpore un componente explícito de salud mental ya 
sea en sus indicadores de impacto, en sus condicionalidades o en 
ambos. Consideramos que si el PTMC „Juntos‟ demostrara tener un 
impacto en salud mental –a pesar de no tener a este desenlace como 
objetivo– entonces su potencial efecto podría verse amplificado si la 
salud mental fuese un objetivo explícito o forme parte de las 
condicionalidades del programa. De esta forma, podríamos usar 
eficientemente la experiencia y recursos de una política pública exitosa 
ya implementada en el país y maximizar su capacidad de beneficiar a la 
población peruana más necesitada. 
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Anexo 1. Escala PHQ-9 utilizada en la ENDES 
 




Anexo 2. Cuestionario que indaga sobre pertenencia a programa 
‘Juntos’ 
 




Anexo 3. Emparejamiento por puntaje de propensión – Selección de 
modelo de regresión logística 
 
 El PSM requiere que se alcance un balance óptimo de las covariables 
que predicen el puntaje. De esta manera, se estaría controlando la confusión 
generada por tales covariables observadas. Por tal motivo, es común que se 
generen varios puntajes de propensión provenientes de algunos modelos 
alternativos de regresión logística que incorporen interacciones o 
especifiquen formas funcionales diferentes de las covariables numéricas. Al 
final, se elige el modelo de regresión logística cuyo puntaje de propensión 
alcance el mejor balance de covariables. En el presente estudio, estimamos 
el puntaje de propensión de un primer modelo de regresión logística que 
incorporó a todas las covariables categóricas presentadas en la tabla A1 y a 
la edad como variable numérica sin ninguna transformación. En la misma 
tabla A1, se presenta el modelo de regresión logística que incorporó a una 
función polinomial de la edad en el ajuste y que fue el modelo final que se 
utilizó para el PSM. Se puede apreciar que el modelo inicial muestra un 
desbalance importante en las varianzas de la edad (sin transformar); 
mientras que la razón de varianzas del modelo final está más balanceada.   
 
Tabla A1. Modelos alternativos (inicial y final) de regresión logística múltiple para estimar 
puntaje de propensión 
                
    
Modelo inicial 
  Modelo finalƚ 
    
OR (IC 95%) valor p 
  
OR (IC 95%) valor p 
Sexo       
    
    
  Masculino 1 (Referencia) 
0.001   
1 (Referencia) 
<0.001 
  Masculino 0.89 (0.83 a 0.95) 
  
0.82 (0.77 a 0.88) 
Gestante       
    
    
  No 1 (Referencia) 
<0.001   
1 (Referencia)   
  Sí 0.65 (0.52 a 0.8) 
  
0.78 (0.64 a 0.96) 0.017 
(Edad)1 0.97 (0.97 a 0.97) <0.001 
  
__*   






(Edad/10)-4,017884423 __*   
  
0.06 (0.04 a 0.07) <0.001 
Discapacidad       
    
  
  No 1 (Referencia) 
<0.001   
1 (Referencia)   
  Sí 0.55 (0.46 a 0.66) 
  
0.70 (0.57 a 0.85) 0.001 
Nivel educativo       
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  No educación/Inicial 0.88 (0.79 a 0.98) 
<0.001 
  
1.06 (0.94 a 1.19) 
<0.001 
  Primaria 1 (Referencia) 
  
1 (Referencia) 
  Secundaria 0.65 (0.60 a 0.70) 
  
0.72 (0.67 a 0.77) 
  Superior 0.37 (0.32 a 0.43) 
  
0.33 (0.29 a 0.39) 
Estado civil       
    
    
  Nunca conviviente/casado 0.58 (0.53 a 0.64) 
<0.001 
  
0.87 (0.78 a 0.96) 
<0.001   
Actualmente 
conviviente/casado 1 (Referencia)   1 (Referencia) 
  
Anteriormente 
conviviente/casado 0.62 (0.57 a 0.68)   0.76 (0.69 a 0.84) 
Seguro de salud       
    
    
  Ninguno 0.25 (0.23 a 0.28) 
<0.001 
  
0.23 (0.21 a 0.26) 
<0.001   SIS-MINSA 1 (Referencia)   1 (Referencia) 
  
Militar/EsSalud-
IPSS/Compañia/Privados 0.29 (0.25 a 0.34)   0.28 (0.24 a 0.33) 
Área de residencia       
    
    
  Rural 1 (Referencia)   
  
1 (Referencia)   
  Urbano 0.95 (0.85 a 1.05) 0.313 
  
0.94 (0.85 a 1.05) 0.283 
Región natural       
    
    
  
Lima Metropolitana/Resto 
Costa 0.84 (0.71 a 1.01) 
<0.001 
  
0.83 (0.69 a 0.99) 
<0.001 
  Sierra 1 (Referencia) 
  
1 (Referencia) 
  Selva 0.53 (0.48 a 0.59) 
  
0.53 (0.48 a 0.58) 
Año de entrevista       
    
  
  2014 1.50 (1.33 a 1.69) 
<0.001 
  
1.48 (1.31 a 1.66) 
<0.001 
  2015 1.48 (1.34 a 1.64) 
  
1.50 (1.35 a 1.66) 
  2016 1.14 (1.03 a 1.26) 
  
1.15 (1.03 a 1.27) 
  2017 1 (Referencia) 
  
1 (Referencia) 
Quintil de riqueza       
    
    




<0.001   II 0.52 (0.48 a 0.56) 
  
0.50 (0.46 a 0.54) 
  III 0.25 (0.18 a 0.34) 
  
0.23 (0.17 a 0.32) 
Estado educativo       
    
    
  No estudia 1 (Referencia) 
<0.001     
    
  Estudia 1.73 (1.52 a 1.97) 
  
3.14 (2.72 a 3.62) <0.001 
Estado laboral       
        
  Desocupado 0.92 (0.86 a 0.99) 
0.032   
1.12 (1.04 a 1.21) 
0.003 
  Ocupado 1 (Referencia) 
  
1 (Referencia) 
Intercepto** 4.18 (3.61 a 4.84) <0.001   1.67 (1.52 a 1.84) <0.001 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza;        
* No ingresó al modelo         
** No es un OR, es el intercepto es log odds de ser beneficiario del PTMC 'Juntos' en quienes asumen los valores 
de referencia de todas las covariables de control. 
ƚ La especificación de la forma funcional de la edad en el modelo final fue determinada utilizando modelos 
polinomiales fraccionales multivariables mediante el paquete mfp de Stata 15.1.  
Fuente: Elaboración propia.        
 
Asimismo, la Figura A1 muestra el gráfico de función de distribución 
empírica acumulada de la variable edad antes del emparejamiento y 
después de este para el modelo inicial (edad lineal) y el modelo final (edad 
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polinomial). Se aprecian diferencias sistemáticas entre los controles y los 
intervenidos por „Juntos‟ antes del emparejamiento. En el modelo inicial, 
después del emparejamiento, las diferencias se acortan, pero aún persisten 
diferencias residuales en la distribución empírica de edad, sobre todo en la 
región central del rango de edades, mientras que en las colas estas 
diferencias desaparecen. En el modelo final, después del emparejamiento, 
las diferencias sistemáticas prácticamente han desaparecido con diferencias 
residuales bastante pequeñas alrededor de los 50-70 años. Por tal motivo, 
concluimos que el modelo final es más apropiado para alcanzar el balance 
de edad fue el modelo final con edad introducida en la ecuación de regresión 
como un polinomio fraccional. 
 
 
Figura A1. Funciones de distribución empírica acumulada de la edad.  
A) antes del emparejamiento, B) después del emparejamiento en el modelo inicial, c) después del emparejamiento 
en el modelo final. 
Fuente: Elaboración propia.   
 
La especificación del modelo final estimó un puntaje de 
propensión que varió entre 0,000881 y 0,8718427 con un promedio 




Anexo 4. Soporte común 
 
Como se puede apreciar de las tablas siguientes, todas las 
diferencias entre la muestra emparejada y la muestra total fueron 
sumamente pequeñas en cuanto a diferencia promedio estandarizado (< 
10%) y en cuanto a la razón de varianza (ver Tabla A2 y A3) 
 
Tabla A2. Diferencias entre muestra emparejada y no emparejada de acuerdo con 
diferencias promedios estandarizadas 
Promedios 







(3)   
(1) - (3) 
% 
(2) - (3) 
% 
(1) - (2) 
% 
Año de entrevista               
  2014 0.22 0.37 0.22   -0.80 35.87 -36.67 
  2015 0.32 0.39 0.32   -0.34 15.47 -15.81 
  2016 0.29 0.17 0.29   0.60 -26.80 27.40 
  2017 0.18 0.08 0.17   0.57 -25.67 26.24 
Sexo               
  Masculino 0.48 0.48 0.48   0.02 -0.88 0.89 
  Femenino 0.52 0.52 0.52   -0.02 0.88 -0.89 
Gestante               
  No 0.99 0.97 0.99   0.37 -16.54 16.90 
  Sí 0.01 0.03 0.01   -0.37 16.54 -16.90 
Edad (años) 35.89 32.52 35.81   0.48 -21.78 22.26 
Discapacidad               
  No 0.98 0.97 0.98   0.19 -8.49 8.68 
  Sí 0.02 0.03 0.02   -0.19 8.49 -8.68 
Nivel educativo               
  No educación/Inicial 0.08 0.21 0.08   -1.06 47.86 -48.92 
  Primaria 0.49 0.46 0.49   0.13 -5.92 6.06 
  Secundaria 0.40 0.33 0.40   0.31 -14.08 14.39 
  Superior 0.03 0.01 0.03   0.34 -15.40 15.74 
Estado civil               
  Nunca conviviente/casado 0.23 0.35 0.23   -0.64 28.80 -29.44 
  
Actualmente 
conviviente/casado 0.70 0.61 0.70   0.40 -17.93 18.33 
  
Anteriormente 
conviviente/casado 0.08 0.04 0.08   0.32 -14.21 14.53 
Seguro de salud               
  Ninguno 0.08 0.01 0.08   0.59 -26.52 27.11 
  SIS-MINSA 0.89 0.99 0.90   -0.68 30.64 -31.32 
  
Militar/EsSalud-
IPSS/Compañia/Privados 0.02 0.00 0.02   0.31 -14.12 14.44 
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Estado educativo               
  No estudia 0.85 0.73 0.85   0.78 -35.18 35.96 
  Estudia 0.15 0.27 0.15   -0.78 35.18 -35.96 
Estado laboral               
  Desocupado 0.37 0.52 0.37   -0.67 30.07 -30.74 
  Ocupado 0.63 0.48 0.63   0.67 -30.07 30.74 
Área de residencia               
  Urbano 0.19 0.19 0.19   -0.02 0.81 -0.83 
  Rural 0.81 0.81 0.81   0.02 -0.81 0.83 
Región natural               
  
Lima Metropolitana/Resto 
Costa 0.10 0.21 0.10   -0.81 36.34 -37.15 
  Sierra 0.68 0.75 0.68   -0.30 13.56 -13.86 
  Selva 0.22 0.05 0.22   0.91 -40.91 41.82 
Quintil de riqueza               
  I (más pobre) 0.75 0.89 0.75   -0.69 31.06 -31.76 
  II 0.24 0.11 0.24   0.67 -30.08 30.75 
  III 0.01 0.00 0.01   0.16 -7.16 7.32 
* Proporciones 
Fuente: Elaboración propia.   
 
 
Tabla A3. Diferencias entre muestra emparejada y no emparejada de acuerdo con razones 
de varianza 
                
Varianzas 







(3) (1) - (3) (2) - (3) (1) - (2) 
Año de entrevista             
  2014 0.17 0.23 0.17 0.99 1.36 0.73 
  2015 0.22 0.24 0.22 1.00 1.10 0.91 
  2016 0.21 0.14 0.20 1.01 0.68 1.49 
  2017 0.15 0.07 0.14 1.01 0.49 2.05 
Sexo             
  Masculino 0.25 0.25 0.25 1.00 1.00 1.00 
  Femenino 0.25 0.25 0.25 1.00 1.00 1.00 
Gestante             
  No 0.01 0.03 0.01 0.97 2.34 0.41 
  Sí 0.01 0.03 0.01 0.97 2.34 0.41 
Edad (años) 227.94 156.82 226.63 1.01 0.69 1.45 
Discapacidad             
  No 0.02 0.03 0.02 0.99 1.62 0.61 
  Sí 0.02 0.03 0.02 0.99 1.62 0.61 
Nivel educativo             
  No educación/Inicial 0.07 0.16 0.07 0.97 2.26 0.43 
  Primaria 0.25 0.25 0.25 1.00 1.00 1.00 
  Secundaria 0.24 0.22 0.24 1.00 0.93 1.08 
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  Superior 0.03 0.01 0.03 1.02 0.17 5.91 
Estado civil             
  Nunca conviviente/casado 0.17 0.23 0.18 0.99 1.29 0.77 
  
Actualmente 
conviviente/casado 0.21 0.24 0.21 1.00 1.12 0.89 
  
Anteriormente 
conviviente/casado 0.07 0.04 0.07 1.01 0.53 1.92 
Seguro de salud             
  Ninguno 0.08 0.01 0.08 1.02 0.12 8.79 
  SIS-MINSA 0.10 0.01 0.09 1.02 0.10 9.71 
  
Militar/EsSalud-
IPSS/Compañía/Privados 0.02 0.00 0.02 1.02 0.05 20.62 
Estado educativo             
  No estudia 0.12 0.20 0.13 0.98 1.57 0.63 
  Estudia 0.12 0.20 0.13 0.98 1.57 0.63 
Estado laboral             
  Desocupado 0.23 0.25 0.23 1.00 1.07 0.93 
  Ocupado 0.23 0.25 0.23 1.00 1.07 0.93 
Área de residencia             
  Urbano 0.15 0.16 0.15 1.00 1.02 0.98 
  Rural 0.15 0.16 0.15 1.00 1.02 0.98 
Región natural             
  
Lima Metropolitana/Resto 
Costa 0.09 0.16 0.09 0.98 1.85 0.53 
  Sierra 0.22 0.19 0.22 1.00 0.88 1.14 
  Selva 0.17 0.05 0.17 1.01 0.27 3.72 
Quintil de riqueza             
  I (más pobre) 0.19 0.10 0.19 1.01 0.53 1.89 
  II 0.18 0.10 0.18 1.01 0.54 1.86 
  III 0.01 0.00 0.01 1.02 0.00 __* 
* Varianzas 
Fuente: Elaboración propia.    
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Anexo 5. Relación entre tiempo en ‘Juntos’ y síntomas depresivos 
 
 La tabla A4 muestra los resultados del modelo de regresión de 
Poisson múltiple realizado para estimar la relación entre el tiempo de 
pertenencia a hogar beneficiario del PTMC „Juntos‟ y tener síntomas 
depresivos. 




      
    RP (IC 95%) p 
Tiempo (meses) en 'Juntos'       
  No beneficiario 'Juntos' (Tiempo = 0) 0,923 (0,623 a 1,366) 
0,002   (Tiempo (meses) en 'Juntos'/100)-0,447 0,324 (0,084 a 1,249) 
  (Tiempo (meses) en 'Juntos'/100)
0,5
-0,669 2,726 (0,965 a 7,700) 
Edad (años)       
  (Edad (años)/10)-4,021 1,640 (1,456 a 1,848) 
<0,001 
  (Edad (años)/10)
2
-16,171 0,977 (0,966 a 0,987) 
Sexo       
  Masculino 1 (Referencia)   
  Femenino 1,806 (1,639 a 1,991) <0,001 
Gestante       
  No 1 (Referencia)   
  Sí 1,329 (0,938 a 1,881) 0,109 
Discapacidad       
  No 1 (Referencia)   
  Sí 1,835 (1,643 a 2,050) <0,001 
Nivel educativo       
  No educación/Inicial 1,059 (0,962 a 1,165) 0,24 
  Primaria 1 (Referencia)   
  Secundaria 0,934 (0,839 a 1,040) 0,212 
  Superior 0,909 (0,748 a 1,104) 0,337 
Estado civil       
  Nunca conviviente/casado 1 (Referencia)   
  Actualmente conviviente/casado 0,942 (0,815 a 1,089) 0,418 
  Anteriormente conviviente/casado 1,216 (1,038 a 1,424) 0,015 
Seguro de salud 1 (Referencia)   
  Ninguno 0,940 (0,847 a 1,043) 0,241 
  SIS-MINSA 1 (Referencia)   
  Militar/EsSalud-IPSS/Compañía/Privados 0,915 (0,772 a 1,084) 0,303 
Área de residencia       
  Urbano 1,115 (1,006 a 1,237) 0,039 
  Rural 1 (Referencia)   
Región natural       
  Lima Metropolitana/Resto Costa 0,644 (0,535 a 0,775) <0,001 
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  Sierra 1 (Referencia)   
  Selva 0,634 (0,571 a 0,703) <0,001 
Año de entrevista       
  2014 0,912 (0,810 a 1,027) 0,128 
  2015 1,183 (1,063 a 1,318) 0,002 
  2016 1,087 (0,978 a 1,207) 0,122 
  2017 1 (Referencia)   
Quintil de riqueza       
  I (más pobre) 1 (Referencia)   
  II 1,010 (0,918 a 1,110) 0,84 
  III 0,879 (0,646 a 1,196) 0,41 
Estado educativo       
  No estudia 1 (Referencia)   
  Estudia 1,062 (0,800 a 1,408) 0,679 
Estado laboral       
  Desocupado 0,985 (0,899 a 1,080) 0,749 
  Ocupado 1 (Referencia)   
Intercepto 0,049 (0,04 a 0,060) <0,001 
RP: razón de prevalencias obtenidas mediante regresión de Poisson, ajustando por diseño muestral complejo. 
Fuente: Elaboración propia.  
  
La tabla A5 presenta los resultados de razón de prevalencias por 
cada mes de permanencia en „Juntos‟. 
  
Tabla A5. Razones de prevalencias (RP) de tiempo de permanencia en „Juntos‟ y la probabilidad de 
tener síntomas depresivos 
                      
Tiempo* RP (95% CI)   Tiempo* RP (95% CI)   Tiempo* RP (95% CI) 
0 1,00 (Referencia) 
 
44 0,80 (0,71-0,90) 
 
88 0,91 (0,81-1,03) 
1 0,98 (0,74-1,29) 
 
45 0,80 (0,71-0,90) 
 
89 0,92 (0,81-1,04) 
2 0,94 (0,74-1,20) 
 
46 0,80 (0,71-0,90) 
 
90 0,92 (0,81-1,04) 
3 0,92 (0,74-1,14) 
 
47 0,80 (0,71-0,91) 
 
91 0,92 (0,81-1,05) 
4 0,90 (0,74-1,09) 
 
48 0,80 (0,71-0,91) 
 
92 0,93 (0,81-1,05) 
5 0,89 (0,74-1,05) 
 
49 0,81 (0,72-0,91) 
 
93 0,93 (0,82-1,06) 
6 0,87 (0,74-1,03) 
 
50 0,81 (0,72-0,91) 
 
94 0,93 (0,82-1,07) 
7 0,86 (0,74-1,00) 
 
51 0,81 (0,72-0,91) 
 
95 0,94 (0,82-1,07) 
8 0,85 (0,74-0,98) 
 
52 0,81 (0,72-0,91) 
 
96 0,94 (0,82-1,08) 
9 0,85 (0,74-0,97) 
 
53 0,81 (0,72-0,91) 
 
97 0,95 (0,82-1,09) 
10 0,84 (0,74-0,95) 
 
54 0,81 (0,72-0,92) 
 
98 0,95 (0,83-1,09) 
11 0,83 (0,74-0,94) 
 
55 0,82 (0,73-0,92) 
 
99 0,95 (0,83-1,10) 
12 0,83 (0,73-0,93) 
 
56 0,82 (0,73-0,92) 
 
100 0,96 (0,83-1,11) 
13 0,82 (0,73-0,93) 
 
57 0,82 (0,73-0,92) 
 
101 0,96 (0,83-1,12) 
14 0,82 (0,73-0,92) 
 
58 0,82 (0,73-0,92) 
 
102 0,97 (0,83-1,12) 
15 0,81 (0,73-0,91) 
 
59 0,83 (0,74-0,93) 
 
103 0,97 (0,83-1,13) 
16 0,81 (0,72-0,91) 
 
60 0,83 (0,74-0,93) 
 
104 0,98 (0,84-1,14) 
17 0,81 (0,72-0,91) 
 
61 0,83 (0,74-0,93) 
 
105 0,98 (0,84-1,15) 
96 
 
18 0,81 (0,72-0,90) 
 
62 0,83 (0,74-0,93) 
 
106 0,98 (0,84-1,16) 
19 0,80 (0,72-0,90) 
 
63 0,83 (0,74-0,93) 
 
107 0,99 (0,84-1,16) 
20 0,80 (0,71-0,90) 
 
64 0,84 (0,75-0,94) 
 
108 0,99 (0,84-1,17) 
21 0,80 (0,71-0,89) 
 
65 0,84 (0,75-0,94) 
 
109 1,00 (0,84-1,18) 
22 0,80 (0,71-0,89) 
 
66 0,84 (0,75-0,94) 
 
110 1,00 (0,84-1,19) 
23 0,80 (0,71-0,89) 
 
67 0,84 (0,75-0,95) 
 
111 1,01 (0,85-1,20) 
24 0,79 (0,71-0,89) 
 
68 0,85 (0,76-0,95) 
 
112 1,01 (0,85-1,21) 
25 0,79 (0,71-0,89) 
 
69 0,85 (0,76-0,95) 
 
113 1,02 (0,85-1,22) 
26 0,79 (0,71-0,89) 
 
70 0,85 (0,76-0,95) 
 
114 1,02 (0,85-1,23) 
27 0,79 (0,70-0,89) 
 
71 0,86 (0,77-0,96) 
 
115 1,03 (0,85-1,24) 
28 0,79 (0,70-0,89) 
 
72 0,86 (0,77-0,96) 
 
116 1,03 (0,85-1,25) 
29 0,79 (0,70-0,89) 
 
73 0,86 (0,77-0,96) 
 
117 1,04 (0,85-1,26) 
30 0,79 (0,70-0,89) 
 
74 0,86 (0,77-0,97) 
 
118 1,04 (0,85-1,27) 
31 0,79 (0,70-0,89) 
 
75 0,87 (0,78-0,97) 
 
119 1,05 (0,86-1,28) 
32 0,79 (0,70-0,89) 
 
76 0,87 (0,78-0,97) 
 
120 1,05 (0,86-1,29) 
33 0,79 (0,70-0,89) 
 
77 0,87 (0,78-0,98) 
 
121 1,06 (0,86-1,30) 
34 0,79 (0,70-0,89) 
 
78 0,88 (0,78-0,98) 
 
122 1,06 (0,86-1,32) 
35 0,79 (0,70-0,89) 
 
79 0,88 (0,79-0,99) 
 
123 1,07 (0,86-1,33) 
36 0,79 (0,70-0,89) 
 
80 0,88 (0,79-0,99) 
 
124 1,07 (0,86-1,34) 
37 0,79 (0,70-0,89) 
 
81 0,89 (0,79-0,99) 
 
125 1,08 (0,86-1,35) 
38 0,79 (0,70-0,89) 
 
82 0,89 (0,79-1,00) 
 
126 1,08 (0,86-1,36) 
39 0,79 (0,70-0,90) 
 
83 0,89 (0,80-1,00) 
 
127 1,09 (0,86-1,38) 
40 0,79 (0,70-0,90) 
 
84 0,90 (0,80-1,01) 
 
128 1,09 (0,86-1,39) 
41 0,80 (0,70-0,90) 
 
85 0,90 (0,80-1,01) 
 
129 1,10 (0,86-1,40) 
42 0,80 (0,71-0,90) 
 
86 0,90 (0,80-1,02) 
 
130 1,11 (0,87-1,41) 
43 0,80 (0,71-0,90)   87 0,91 (0,80-1,02)   131 1,11 (0,87-1,43) 
Notas: RPa: razón de prevalencias ajustados; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Ajustado por covariables  
Fuente: Elaboración propia. 
